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1 Rövidítések jegyzéke 
AUC ...............Area Under the Curve (görbe alatti terület) 
BAI ................Beck Anxiety Inventory (Beck Szorongás Leltár) 
BCVA. ...........Best Corrected Visual Acuity (legjobb korrigált látóélesség) 
CAM ..............Corneal Adaptor Module (corneális adapter egység) 
CI ...................konfidencia intervallum 
BDI ................Beck Depression Inventory (Beck Depresszió Kérdőív) 
DEWS ............Dry Eye Workshop (Száraz szem munkacsoport) 
FD ..................Fourier Domain  
ICC ................Intraclass Correlation Coefficient (intraklassz korrelációs koefficiens) 
MGD ..............Meibom-mirigy diszfunkció 
OCT ...............Optical Coherence Tomography (optikai koherencia tomográfia) 
FD-OCT .........Fourier Domain OCT 
IDEEL ............Impact of Dry Eye on Everyday Life 
OR ..................Odds Ratio (esélyhányados) 
OSDI ..............Ocular Surface Disease Index (Szemfelszíni Betegség Kérdőív) 
Osm ................Könnyozmolaritás 
NEI VFQ-25 ..National Eye Institute-Visual Function Questionnaire (National Eye 
Institute Vizuális Funkciós Kérdőív) 
Sch .................Schirmer I teszt 
SF-36 .............36-item Short Form Health Survey 
SHAI ..............Shortened Health Anxiety Inventory (Rövidített Egészségszorongás 
Kérdőív) 
SI ....................Súlyossági Index 
TBUT .............Tear Film Break-Up Time (könnyfilm felszakadási idő) 
ROC ...............Receiver Operating Characteristic  
TMH ..............Tear Meniscus Height (könnymeniszkusz magasság) 
TMD ..............Tear Meniscus Depth (könnymeniszkusz mélység) 
UCVA ............Uncorrected Visual Acuity (nem korrigált látóélesség) 




Az értekezésben használt orvosi szavak helyesírásával kapcsolatban az Orvosi 






A szárazszem-betegségre jellemző panaszok a szemészeti rendeléseket felkereső 
betegek leggyakoribb panaszai közé tartoznak [2] és számos esetben a megfelelő helyi 
kezelés hatására sem szűnnek meg teljesen [3], ami a beteg és az orvos számára is 
jelentős frusztrációt eredményezhet. A szárazszem-betegség diagnózisának felállítását, 
súlyosságának megítélését, valamint a terápiás döntést ehezíti a betegség szubjektív és 
objektív tüneteinek jelentős változékonysága és a diagnózishoz szükséges egység s 
kritériumok hiánya.  
Az International Dry Eye Workshop (DEWS) 2007-es ajánlása alapján a szárazszem-
betegség meghatározásában a szubjektív szemfelszíni panaszok is szerepelnek [4]. Az 
ajánlás alapján a diagnózis kérdőíves teszteken és objektív vizsgálómódszereken 
alapul [5]. 
A mindennapi gyakorlatban és a klinikai tanulmányokban a száraz szem diagnózisában, 
súlyossági besorolásában, valamint a progresszió nyomon követésében az objektív 
vizsgálómódszerek mellett a betegek szubjektív panaszainak felmérése is fontos 
szerepet kap. Erre a célra számos kérdőívet fejlesztettek ki [6-9]. Hazánkban 
tudomásunk szerint magyar nyelvű, validált, a szárazszem-betegségre jellemző 
szubjektív panaszok felmérésére alkalmas kérdőív korábban nem állt a szemorvosok 
rendelkezésére.  
Ismert azonban, hogy a betegek panaszait mérő kérdőívek eredményei sokszor 
nincsenek összhangban az objektív vizsgálómódszerek eredményeivel [10, 11]. Ezért a 
diagnózis felállításában az anamnézis és a diagnosztikai vizsgálatok egyformán 
fontosak, mivel a betegek egy részénél súlyos panaszok mellett csak enyhe objektív 
eltéréseket találunk, máskor viszont jelentős klinikai tünetek alig okoznak panaszt [12-
14]. Egyes tanulmányok szerint a szárazszem-betegség diagnosztikájában alkalmazott 
kérdőíves tesztek reprodukálhatósága és megbízhatósága megelőzi az objektív 




Egy nemzetközi szakértőkből álló testület 2006-os ajánlása a terápiás döntés 
meghozatalakor a szubjektív tüneteknek nagyobb jelentőséget tulajdonított, mint az 
objektív vizsgálatok eredményeinek [16].  
Számos tanulmány foglalkozott a szárazszem-betegség szubjektív és objektív tüneteinek 
reprodukálhatóságával, megbízhatóságával, a köztük lévő korrelációval [10-12, 15, 17, 
18]. A korábbi tanulmányok eredményei azt mutatják, hogy a betegek szubjektív 
panaszainak mértékét nemcsak a szemfelszíni és könnyfilm eltérések, hanem számos 
pszichológiai tényező is befolyásolhatja, mint például a depresszív tünetek, a szorongás, 
a poszttraumás stressz szindróma, valamint a szubjektív boldogságérzet [19-23]. Az 
alvás- és hangulatzavarok előfordulását szignifikánsan gyakoribbnak találták szára  
szemes betegeknél [24]. Tudomásunk szerint az egészség orongás mértékét száraz 
szemes betegek körében korábban nem vizsgálták.  
A betegség diagnosztikáját, kutatását tovább nehezíti a klasszikus objektív 
vizsgálómódszerek ismert variabilitása és azok alacsony reprodukálhatósága [2].  Ezért 
az utóbbi években a kutatás az újabb műszeres vizsgálatok felé fordult. Ilyenek például 
a könny összetevőinek meghatározása, a szemfelszínen jelen lévő gyulladásos markerek 
kimutatása, a konfokális cornea mikroszkópia, az infravörös meibográfia, az elülső 
szegmentum optikai koherencia tomográfia (OCT) segítéségével végezhető vizsgálatok 
és a könny ozmolaritásának vizsgálata.  
A száraz szem patomechanizmusában a könny megnövekedett ozmolaritása központi 
szerepet tölt be, a szemfelszínen gyulladásos folyamatokat indít el [25], a szaruhártya és 
kötőhártya felszínének károsodását okozza [26], a könnyfilm instabilitásához és 
következményes diszkomfortérzéshez vezet [27]. A könny hiperozmolaritását a 
csökkent könnytermelés, a fokozott párolgás, illetve ezek kombinációja okozhatja [4].  
A könny ozmolaritásának meghatározására korábban csk laboratóriumi körülmények 
között volt lehetőség. A rendelkezésre álló módszerek a könnyozmolaritást a 
fagyáspont-csökkenés, a gőznyomás-csökkenés, valamint az elektromos vezetőképesség 
mérése révén határozták meg [5]. A TearLab ozmométer (TearLab Inc., San Diego, CA, 




körülmények között is elvégezhetővé vált [28, 29], a módszer mégsem terjedt el a 
mindennapi gyakorlatban [30, 31].   
Számos klinikai vizsgálatban a TearLab készülék a szárazszem-betegség megbízható 
diagnosztikai eszközének bizonyult [18, 29, 32-34]. Hazai szerzők közül Módis, Szalai 
és Fodor is beszámolt a készülékkel szerzett tapasztal tairól [35-37]. Figyelembe véve 
azonban a könny ozmolaritásának variabilitását, amely a szárazszem-betegség ismert 
velejárója [18, 29], egyetlen mérés diagnosztikai értéke megkérdőjelezhető. Az eddigi 
eredmények részben ellentmondásosak, részben megerősítés e szorulnak.  
Több tanulmányban is beszámoltak a szürkehályog műtét után kialakuló vagy 
súlyosbodó szárazszem-betegségről [38-40], amit kiválthat a szemfelszín posztoperatív 
gyulladása, a tartósítószert tartalmazó szemcseppek hosszan tartó használata, a 
szaruhártya sebek okozta szemfelszíni egyenetlenség. A szaruhártya idegek átmetszése 
potenciálisan a könnymirigy csökkent könnytermeléséhez vezethet [41]. Ismert az is, 
hogy a szemszárazság tünetei negatívan befolyásolják a páciensek látóélességgel 
kapcsolatos életminőségét [42-44], ami a műtét eredményével való elégedetlenséghez 
vezethet.  
Napjainkban a modern szürkehályog műtét sikeressége a műtét eredményével 
kapcsolatos elvárások növekedéséhez vezetett. A hibátlanul elvégzett műtét, a gyors 
rehabilitáció és a látóélesség jelentős javulása ellenére a páciensek egy része elégedetlen 
a műtét eredményével. A szürkehályog műtét utáni életminőséggel kapcsolatos 
elvárásokat és elégedettséget pszichés tényezők is befolyásolhatják, azonban ezek 






A széles körben elfogadott 2007-es Dry Eye Workshop definíciója alapján a 
szárazszem-betegség a szemfelszín és a könny multifaktor ális betegsége, amely 
diszkomfortérzetet, látászavart, könnyfilm-instabilitást okoz, a szemfelszín lehetséges 
károsodását eredményezi; a könnyfilm megnövekedett ozmolaritásával és a szemfelszín 
gyulladásával jár együtt [4].  
A szemfelszínt borító könnyfilmnek fontos szerepe van a szemfelszín védelmében, 
nedvesen tartásában, az avascularis szaruhártya táplálásában, valamint az egyenletes 
optikai felszín biztosításában. A könny három réteg nem lehet élesen elkülöníteni 
egymástól. A külső lipid réteget a Meibom-mirigyek termelik, fő feladata a könny 
párolgásának késleltetése. A középső vizes réteg a könnyfilm 80-90%-át alkotja, az 
orbita temporális felső részében elhelyezkedő fő könnymirigy és a járulékos 
könnymirigyek termelik. A vizes réteg elektrolitokat, immunoglobulinokat, cytokineket, 
enzimeket, hormonokat és növekedési faktorokat tartalmaz. A megfelelő mennyiségű 
folyadék biztosításán kívül hozzájárul a szemfelszín antimikrobiális védelméhez. A 
belső mucin réteg a kötőhártya kehelysejtjeiben és a szemfelszín epithel sejtjeiben 
termelődik, hidrofil tulajdonsága révén biztosítja a könny vizes rétegének 
szaruhártyához való tapadását és a könnyfilm stabilitását [45].  
A könnyfilm kóros mennyiségi és/vagy minőségi eltérései szárazszem-betegséghez 
vezetnek.  
2.1.1 Epidemiológia, osztályozás, patomechanizmus 
A szárazszem-betegséggel kapcsolatos kutatás az utóbbi években egyre nagyobb 
népszerűségnek örvend.  
Világszerte a száraz szem prevalenciája 5-30% közé tehető az 50 évnél idősebb 
lakosság körében [2]. A prevalenciára vonatkozó adatok szórását magyarázhatja a 
különböző tanulmányokban szereplő eltérő diagnosztikus kritériumok, valamint egy 
olyan diagnosztikai vizsgálómódszer hiánya, amely alapján biztonsággal elkülöníthető a 




A száraz szem osztályozását nehezíti a betegség multifaktoriális jellege, valamint a 
panaszok és tünetek kifejezett variabilitása. A DEWS report a szárazszem-betegség két 
csoportját különíti el, a csökkent könnytermeléssel járó és a fokozott párolgással járó 
formát [4]. A csökkent könnytermeléssel járó száraz s em szindrómán belül 
elkülönítjük a Sjögren-szindrómához társuló valamint a Sjögren-szindróma nélküli 
könnytermelési zavart. A Sjögren-szindróma nélküli száraz szem leggyakoribb oka a 
korral járó változások okozta csökkent könnytermelés. A fokozott párolgással járó 
száraz szem kialakulásának leggyakoribb oka a Meibom-mirigy diszfunkció [46].  
A száraz szem két fő típusa azonban nem különíthető l élesen egymástól, a szemfelszín 
károsodásához vezető patomechanizmusok is közösek. A csökkent könnytermelés és a 
fokozott párolgás egyaránt a könny ozmolaritásának övekedését okozza, ami a 
szemfelszín irritációjához és következményes gyulladáshoz vezet. A hyperozmoláris 
könnyfilm és a felszabaduló gyulladásos mediátorok a szaruhártya hámsejtjeinek 
károsodásához, a kehelysejtek pusztulásához, csökkent mucintermeléshez és 
következményes könnyfilm-instabilitáshoz vezetnek [4]. A könnyfilm instabilitása 
viszont tovább fokozza a könny hyperozmolaritását, ezáltal egy circulus vitiosus alakul 
ki. Könnyfilm-instabilitás fokozott ozmolaritás nélkül is kialakulhat allergiás 
gyulladásokban, tartósítószert tartalmazó szemcseppek használata mellett, valamint 
kontaktlencse-viselőknél.  
Szárazszem-betegség kezdeti fázisában az ozmotikus, gy lladásos és mechanikus (a 
szemfelszín csökkent lubrikációja) tényezők a szemfelszín irritációját okozzák, ami a 
könnytermelés és pislogás reflexes stimulációjához vezet [4]. A folyamat krónikussá 
válásával egyes tanulmányok szerint a szaruhártya ézékenysége csökken [47, 48], ami 
a reflexes folyamatok csökkenéséhez vezethet, azonbn ezt más szerzők 
megcáfolták [49].  
2.1.2 Diagnosztika 
2.1.2.1 Száraz szem panaszok kérdőíves felmérése 
Szárazszem-betegségre utaló leggyakoribb panaszok az égő-, szúró érzés, könnyezés, 




panaszainak pontosabb felmérését a mindennapi gyakorlatban és a tudományos 
vizsgálatokban is megkönnyítik az erre a célra kifejlesztett, célzott kérdéseket 
tartalmazó kérdőívek [6-9, 50]. 
 A legismertebb és legszélesebb körben használt kérdőív a Szemfelszíni Betegség 
Kérdőív (Ocular Surface Disease Index – OSDI, lásd 1. függelék), amelyet az Allergan 
kutatócsoportja (Allergan Inc., Irvine, CA) fejlesztett ki 1997-ben [51, 52]. Azóta 
számos tanulmányban használták, a száraz szemes szubjektív panaszok súlyosságának 
számszerűsítésére, a progresszió nyomon követésére, valamint a kezelések 
sikerességének megítélésére [53]. 
Az eredeti, angol nyelvű kérdőív 12 tételből áll, amelyek a betegek elmúlt egy hétben 
tapasztalt szempanaszaira (fényérzékenység, homokérzés, fájdalmas szem, homályos 
látás, gyenge látás), azok funkcionális hatására (olv sás, számítógép-használat, tévézés 
közben jelentkező panaszok) és a környezeti faktorok (szeles időjárás, száraz helyiség, 
légkondicionáló) zavaró hatására kérdeznek rá. A panaszok gyakoriságát egy 5-fokozatú 
Likert-típusú skálán kell értékelnie a válaszadóknak (0 – egyetlen alkalommal sem, 1 – 
az idő kis részében, 2 – az idő felében, 3 – az idő nagy részében, 4 – egész idő alatt). Az 
összpontszám kiszámításának képlete a következő: OSDI = [(megválaszolt kérdések 
pontszámainak összege) x 100] / [(megválaszolt kérdések száma) x 4]. Az összpontszám 
0-tól 100-ig terjed, a magasabb pontszámok kifejezett bb szubjektív panaszokra 
utalnak. 
Az eredeti OSDI kérdőív megbízhatóságát és érvényességét vizsgáló tanulmá y alapján 
a kérdőív belső konzisztenciája kiválónak bizonyult (Cronbach-alfa=0,92), a 
faktoranalízis során három alskála különült el (szemfelszíni panaszok, látási panaszok, 
környezeti tényezők). A kérdőív teszt-reteszt megbízhatóságát is jónak találták 
(ICC=0,82), azonban a kérdőív pontszáma és a száraz szemes objektív tesztek között 
nem találtak szignifikáns korrelációt [50].  
AZ OSDI kérdőíven kívül száraz szemes panaszok felmérésére számo kérdőívet 
használnak, ilyenek például a McMonnies kérdőív [8], a Dry Eye kérdőív [6], a 
National Eye Institute-Visual Function kérdőív [54], részletes leírásukat illetően utalunk 




2.1.2.2 Könny és szemfelszíni eltérések vizsgálata – hagyományos módszerekkel 
A szárazszem-betegség diagnosztikájában, a vizsgálómódszerek értékelésében, valamint 
a súlyossági besorolásban jelenleg sincs egységesen elfogadott konszenzus. A DEWS 
report szerint a száraz szem definíciójába a szubjektív panaszok jelenléte is 
beletartozik [4]. A panaszok hátterében azonban nem mindig sikerül objektív 
szemfelszíni eltérést kimutatni, máskor viszont szára  szemre jellemző szemfelszíni és 
könnyfilm eltéréseket (csökkent könnytermelést, szemfelszíni festődést, könnyfilm-
instabilitást) találunk panaszmentes pácienseknél [5, 13, 55]. 
A száraz szem diagnosztikájában alkalmazott hagyományos objektív vizsgálómódszerek 
a következők:  
- a könnyfilm felszakadási idő (TBUT) mérésével a precorneális könnyfilm stabilitását 
határozhatjuk meg. A könnyfilm fluoreszcein festése után, a réslámpa kobaltkék fénye 
mellett mérjük az utolsó pislogástól az első fekete folt megjelenéséig eltelt időt. 
Kórosnak tekintjük a 10 másodperc alatti értékeket. Alacsony könnyfilm felszakadási 
időt találhatunk a csökkent könnytermeléssel, valamint a fokozott párolgással járó 
szárazszem-betegség esetén is [56]. Pflugfelder és munkatársai eredményei szerint a 
vizsgálat szenzitivitása 72%, specificitása 62% [56].  
- a szaruhártya és kötőhártya festődésének vizsgálata lehetővé teszi a szemfelszín 
károsodásának értékelését. Vizsgálhatjuk fluoreszccein, lisszamin zöld valamint 
bengálvörös festék segítségével. A fluoreszcein festék a szaruhártya és kötőhártya azon 
területeit festi meg, ahol az intercellularis junctiok épsége megszakadt, így a festék a 
hámba hatolhat [57]. A szaruhártya festődése fluoreszceinnel kifejezettebb. A 
bengálvörös és a lisszamin zöld a szemfelszín azon sejtjeit festi meg, amelyeket nem 
véd a könnyfilm mucin rétege [58]. Lisszamin zöld segítségével csak a kötőhártya 
festődése értékelhető, azonban kevésbé toxikus és jobban tolerálható, mint a 
bengálvörös.  
A szemfelszín festődésének értékelése különböző sémák szerint történik, a 




A tudományos vizsgálatok egy részében a szaruhártya festődését fluoreszcein, míg a 
kötőhártya festődését lisszamin zöld festék segítségével értékelték, azonban 
fluoreszcein alkalmazásával a szaruhártya és kötőhártya festődése is megítélhető [5, 15].  
- a Schirmer-teszt a könnytermelés mennyiségi meghatározására szolgál. Végezhetjük 
lokális érzéstelenítés nélkül (Schirmer I), vagy érzéstelenítés mellett (Schirmer II), az 
alsó áthajlásba helyezett papír tesztcsík segítségével. Érzéstelenítés esetén a Schirmer-
próbával a bazális könnyszekréciót mérjük, azonban v riabilitása kifejezettebb, mint 
érzéstelenítés nélkül [62], amikor a reflexes könnytermelést mérjük. Az érzéstelenítés 
nélkül végzett Schirmer-próba egy jól standardizált vizsgálat; ha a normális és kóros 
közti határértéket < 5,5 mm/5 percnek tekintjük, a teszt szenzitivitása 85%, specificitása 
83% [46]. 
- a szemhéjszél és a Meibom-mirigyek vizsgálata réslámpánál történik. Kórosnak 
tekintjük a szemhéjszél egyenetlenségét, megvastagodását, erezettségének fokozódását, 
hegesedését, a mucocutan junctio helyzetének változását, valamint a Meibom 
orificiumok számának csökkenését, obstrukcióját, heges dését, a mirigy atrophiáját. 
Ezen kívül vizsgálni tudjuk az exprimált mirigyváladék (meibum) mennyiségét és 
minőségét [46].  
- a szemhéjszéllel párhuzamos kötőhártyaredők (lid-parallel conjunctival folds - 
LIPCOF) száraz szem esetén a szemhéjak és a kötőhártya közti megnövekedetett 
súrlódás következtében alakulnak ki. Vizsgálatuk réslámpánál történik, a leggyakrabban 
használt osztályozási algoritmust Höh és munkacsoportja írta le [63]. Hazai szerzők 
közül Németh a száraz szem diagnózisa szempontjából a LIPCOF redők megfelelő 
szenzitivitásáról és specificitásáról számolt be [64].  
A fenti vizsgálómódszerek variabilitása jól ismert [15, 18], eredményeik alapján nem 
tudjuk biztonsággal elkülöníteni az egészséges és az enyhe/középsúlyos száraz szemes 
betegeket egymástól. A vizsgálómódszerek pontossága a betegség súlyosságának 
fokozódásával javul. Ezen kívül a legtöbb hagyományos vizsgálómódszer hátránya az 
invazivitás, ami a kapott eredményt is befolyásolhatja. Ennek ellenére a tudományos 




valamint a terápia hatékonyságának megítélése is számos esetben ezen vizsgálatok 
alapján történik [5, 65, 66]. 
2.1.2.3 Új, korszerű vizsgálati módszerek 
A hagyományos vizsgálómódszerek variabilitása és alacsony reprodukálhatósága miatt 
az utóbbi időben a kutatás az újabb, pontosabb műszeres vizsgálatok felé fordult.  
A szárazszem-betegség gyakoriságára való tekintettel szükség lenne egy megfelelő 
szenzitivitású, specificitású, nem invazív és könnyen elvégezhető vizsgálómódszerre. A 
betegség komplex etiológiája és patofiziológiája miatt azonban a szemfelszín és a 
könnyfilm állapota egyetlen vizsgálómódszerrel nem j llemezhető.  
A könny ozmolaritásának növekedését a szárazszem-betegség központi patogene ikai 
mechanizmusának tekintették korábban is [67], amely a csökkent könnytermelés, vagy a 
fokozott párolgás következtében alakulhat ki. A könny ozmolaritását azonban csak 
laboratóriumi körülmények között tudták meghatározni. A korábbi módszerek (a 
fagyáspont-csökkenés, a gőznyomás-csökkenés, valamint az elektromos vezetőképesség 
mérése [46]) speciális eszközigényük miatt csak tudományos vizsgálatokban 
szerepeltek. A TearLab ozmométer (TearLab Inc., SanDiego, CA, USA) (1. ábra) 
2009-ben kapta meg az amerikai Élelmiszer-biztonsági és Gyógyszerészeti Hivatal 
(Food and Drug Administration – FDA) engedélyét és azóta a mérésre rendelői 
körülmények között is lehetőség nyílt. A műszer elektromos impedancia mérést végez, 
az elemzéshez nagyon kis mennyiségű (50 nl) könnyre van szükség. A mintavétel az 
alsó könnymeniszkuszból történik (2. ábra), egy egyszer használatos mérőfej 
segítségével, amely egyben az elemzést végző microchipet is tartalmazza. A könny 
ozmolaritását mOsm/l–ben kifejezve adja meg a készül k [28, 29]. Megjelenése óta a 
készüléket számos tanulmányban vizsgálták, azonban az ozmolaritás mérés 






1. ábra. TearLab ozmolaritás mérő készülék (TearLab Inc., San Diego, CA, USA)  
(Forrás: www.tearlab.com) 
 
Egyes szerzők szerint az objektív klinikai tesztek közül a könny ozmolaritása mutat a 
legszorosabb korrelációt a szárazszem-betegség súlyos ágával [29, 32-34], és a terápia 
hatására bekövetkező javulással [18]. Más szerzők eredményei szerint azonban a 
könnyozmolaritás nem mutatott összefüggést a panaszok intenzitásával és a többi 
objektív vizsgálattal [36, 68], illetve a panaszok és a szemfelszíni festődés terápiás 
változásaival sem [31]. Módis tanulmánya szerint a TearLab rendszerrel mért 
ozmolaritás nem volt képes elkülöníteni az egészséges s száraz szemű egyéneket, ezért 
önmagában nem, csak a hagyományos diagnosztikus tesztekkel együtt értékelhető [35]. 
Lemp és munkatársai szerint a 308 mOsm/l feletti könnyozmolaritás-érték enyhe 
szárazszem-betegségre utal, azonban az enyhe/középsúlyos szárazszem-betegségben 
még működő kompenzáló mechanizmusok miatt a könnyozmolaritást a többi 
vizsgálómódszerrel együtt kell értékelni, főként akkor, ha a beteg panaszai és a klinikai 
tünetek nem mutatnak összefüggést. Eredményeik alapján a középsúlyos/súlyos száraz 
szem elkülönítése szempontjából a 312 mOsm/L érték esetén a módszer szenzitivitása 




szemes betegek egészségesektől való elkülönítésében a 316mOsm/L érték szenzitivitása 
59%, specificitása 94% volt [33].  
 
  
2. ábra. Mintavétel a TearLab ozmométer segítségével 
(Forrás: www.tearlab.com) 
 
Egy másik korszerű vizsgálómódszer az alsó könnymeniszkusz leképezése elülső 
szegment optikai koherencia tomográf (OCT) segítségével (3. ábra). A Spectral vagy 
Fourier domain (FD) OCT a szaruhártya és a szemfelszín in vivo, nagyfelbontású 
vizsgálatára is alkalmas módszer [69]. Az elülső szegment vizsgálatához egy rövid 
fókuszú cornealis adapteregységre (CAM) van szükség. Az így készült felvételeken 
mérhető a könnymeniszkusz magassága, mélysége és kiszámolható keresztmetszetének 
területe is [70]. Az MGD-report szerint a szemfelszínen lévő könnymennyiség 
75-90%-a az alsó és felső szemhéjszél mentén elhelyezkedő meniszkuszokban 
található [46]. A technikailag jól vizsgálható alsó könnymeniszkusz paramétereiből a 
termelt könny mennyiségére következtethetünk. A könnymeniszkusz réslámpánál is 
vizsgálható, az elülső szegmentum OCT azonban pontos mérések végzésére is alkalmas.  
Zhou a módszer jó reprodukálhatóságát igazolta [71]. Czajkowski összefüggést talált az 
FD-OCT-vel mért alsó könnymeniszkusz paraméterek és a Schirmer-próba, a könnyfilm 
felszakadási idő és a betegek panaszai között [72]. Hazai szerzők közül Veres a 
szemhéjszéllel párhuzamos kötőhártya redőket ábrázolta FD-OCT segítségével, és 
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összefüggést talált a kötőhártyaredő
között [73]. Tapasztó FD-OCT
változását kontaktlencse-viselő
követően a redők száma csökkent, a könnymeniszkusz területe fokozódott 
 
3. ábra. Az alsó könnymeniszkusz leképezése FD
(52 éves férfi, száraz szemes 
(TMH – tear meniscus he
TMD – tear meniscus depth (könnymeniszkusz mélysége))
 
A könnymeniszkusz FD-OCT
is megjelent [75-77], azonban egy általánosan elfogadott normatív adatbázis, és a 
normál és kóros közti hátérték hiányában a módszer minden api gyakorlati alkalmazása 
korlátozott.  
A könnyből egy nem specifikus gyulladásos marker, a 
9 kimutatására kifejlesztett eszköz az InflamaDry teszt. Szárazszem
központi patomechanizmus a könny ozmolaritásának fokozódása, ami a szemfelszínen 
gyulladásos folyamatokat indít el, ami citokinek (interleukin (IL) 
necrosis factor (TNF) -α) 
proteolitikus enzim, amelyet a szemfelszín epithel sejtjei termelnek gyulladással járó 
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szemfelszíni betegségek esetén. Szárazszem-betegségb n emelkedett MMP-9 szintről 
több közleményben is beszámoltak [78, 79]. Az InflamaDry tesztet a kórosan 
emelkedett MMP-9 szint kimutatására tervezték, a vizsgálat gyors, egyszerű, alacsony 
költségű és rendelői körülmények között is elvégezhető. Sambursky szerint az 
InflamaDry teszt a szárazszem-betegséghez társuló gy lladásos folyamatok diagnózisa 
szempontjából 85%-os szenzitivitással és 94%-os specificitással rendelkezik [80].  
A könnyfilm lipid rétegének interferometriás vizsgálat t a Tearscope plus (Keeler Ltd., 
Windsor, UK) [81] készülékkel vagy a LipiView (TearScience Inc, Morrisville, NC) 
[82] készülékkel végezhetjük. A Tearscope plus ezen kívül a nem invazív könnyfilm 
felszakadási idő mérésére és a könnymeniszkusz megítélésre is alkalmas. A készülékkel 
szerzett tapasztalatairól hazai szerzők közül Fodor számolt be [83].  
A corneatopográfia a szemfelszín szabálytalanságának és indirekt módon a könnyfilm 
dinamikájának vizsgálatára is alkalmas eszköz. Száraz szem esetén a könnyfilm 
instabilitása, a kórosan megrövidült könnyfilm felszakadási idő a szemfelszín 
szabálytalanságát okozza, ezáltal átmenetileg rontja a látásminőséget. 
Corneatopográfiával a könnyfilm változásait vizsgálták hazai szerzők közül Németh és 
Erdélyi [84, 85].  
Hullámfront aberrometria segítségével vizsgálhatjuk a szemfelszín optikai 
tulajdonságait és objektíven mérhetjük a látászavarhoz vezető magasabb-rendű 
aberrációkat, amelyek száraz szem esetén a könnyfilm instabilitása következtében 
alakulnak ki [86]. Hazai szerzők közül Kosina-Hagyó a magasabb-rendű aberrációk 
pislogást követő változását vizsgálta hullámfront-analizátorral [87]. 
A Meibom-mirigyek vizsgálatára, az atrophia mértékének megállapítására alkalmas 
műszeres vizsgálatok az infravörös meibográfia [5], valamint a konfokális cornea 
mikroszkópia [46, 88].  
A konfokális mikroszkópia szárazszem-betegségben kiegészítő, főként kutatásban 
használt diagnosztikus eljárás. Segítségével a könnyfilm, a kötőhártya és szaruhártya 
rétegei és sejtjei, valamint a Meibom-mirigyek morfológiája igen nagy nagyításban, in 
vivo vizsgálhatók [89-91]. Hazai szerzők közül Erdélyi számolt be száraz szemes 




csökkenését, az epithel és a cornea elvékonyodását, valamint a subbasalis idegek 
szabálytalan lefutását találta [92].  
Az újabb diagnosztikus eszközök egyszerre több funkció elvégzésére is alkalmasak. 
Ilyen például a Keratograph 5 (Oculus Optikgeräte GmbH), amellyel hatféle vizsgálat 
végezhető: nem invazív könnyfilm felszakadási idő mérés, meibographia, keratometria, 
topográfia, a szemfelszín vörösségének objektív mérése, valamint fénykép és videó 
készítés. Irodalmi adatok szerint, száraz szem diagnosztikájában a készülék 
alkalmazásával kapott eredmények jól reprodukálhatónak és megbízhatónak 
bizonyultak [93, 94].  
További vizsgálati lehetőségek a könny összetevőinek laboratóriumi meghatározása, 
valamint a szemfelszín sejtjeinek szövettani vizsgálata, azonban ezek a módszerek 
főként kutatásokban használatosak.  
2.1.3 Szárazszem-betegség előfordulása szürkehályog műtét után 
A normál pislogási- és könnytermelési reflex feltétele a szaruhártya beidegzésének 
épsége. Egyes sebészeti beavatkozások a szaruhártya idegeinek átmetszésével járnak, 
ezek közül leggyakoribbak a refraktív sebészeti műtétek (lézeres fotorefraktív 
keratectomia, lézer in situ keratomileusis, valamint a szürkehályog műtétek 
(extracapsularis cataracta extractio, phacoemulsificatio). Az idegek egy részének 
átmetszése a szaruhártya hámjának fokozott permeabilitásához, csökkent metabolikus 
aktivitásához és a sebgyógyulás zavarához vezethet [95]. Klinikailag a szaruhártya 
érzékenységének csökkenése mutatható ki, amely ritkább pislogáshoz, csökkent 
könnytermeléshez és következményes száraz szem tünetekhez vezethet [96]. A 
gyógyulási folyamat során a szaruhártya idegei részben regenerálódnak, a szaruhártya 
érzékenysége helyreáll, ezzel párhuzamosan a száraz szemes panaszok és tünetek is 
enyhülnek [97]. A szaruhártya érzékenységének helyreá lása összefüggést mutat a 
szaruhártya seb méretével, ezért a kis seben keresztül történő phacoemulsificatios 
hályogműtét után a száraz szemes tünetek kevésbé kifejezettek és rövidebb ideig 
tartanak, mint a nagyobb sebbel járó extracapsulari hályogműtét valamint a refraktív 




A phacoemulsificatios szürkehályog műtét után kialakuló szárazszem-betegség 
patomechanizmusát és lehetséges okait több tanulmány is vizsgálta. A leginkább 
elfogadott és legtöbbet kutatott mechanizmus az előbbiekben részletezett szaruhártya-
érzékenység csökkenés [41, 95, 96, 99, 100]. Ezen kívül egyes szerzők a kötőhártya 
kehelysejtjeinek megfogyatkozását mutatták ki műtét után [39, 98]. Li és munkatársai 
impressziós citológiát alkalmazva a bulbáris kötőhártya kehelysejtjeinek csökkenését 
találták, amely a szürkehályog műtét után 3 hónappal is fennállt [39]. Az általuk talált 
eltérések a kötőhártya alsó felén, a szemhéj által fedett területen voltak a 
legkifejezettebbek, ami a szerzők szerint a műtét után használt szemcseppek 
patogenetikai szerepére utalhat. A kehelysejtek számának csökkenése a könnyfilm 
mucin komponensének elégtelenségéhez, a könnyfilm instabilitásához és 
következményes száraz szem tünetekhez vezethet.  
A kehelysejtek számának csökkenését találta Oh is, ak  szoros összefüggést mutatott ki 
a kehelysejtek megfogyatkozása és a műtéti idő között [98]. Feltételezéseik szerint a 
műtét után jelentkező száraz szem tünetek egyik oka a mikroszkóp fénye által okozott 
szemfelszíni károsodás.  
Khanal szerint a szaruhártya érzékenységének csökkenése és a könnyfilm változásai 
közvetlenül a műtét után a legkifejezettebbek [96]. Eredményeik szerint a szaruhártya 
érzékenysége műtét után 3 hónappal, a könnyfilm paraméterek a műtét után 1 hónappal 
normalizálódtak. Han arról számolt be, hogy phacoemulsificatiot követően a Meibom-
mirigyek funkciójának változása egyéb szemfelszíni strukturális eltérések nélkül is 
bekövetkezhet [40]. A Meibom-mirigyek funkciózavara a könny lipid rétegének 
elégtelenségéhez és ezáltal fokozott párolgással járó szárazszem-betegséghez 
vezethet[101].  
Szürkehályog műtét során a szemfelszínt érő irritáció gyulladásos reakciót indukálhat 
[102], aminek szintén szerepe lehet a posztoperatív szárazszem-betegség kialakulásában 
[103]. A műtét után alkalmazott, tartósítószert tartalmazó szemcs ppek tovább 




A szürkehályog műtét utáni kialakuló illetve súlyosbodó száraz szemes tünetek 
patogenézise multifaktoriális, okozhatják a szaruhátyát és a szemfelszínt ért direkt 
károsodások, valamint indirekt hatások is, mint példáu  a posztoperatív gyulladás [41]. 
2.1.4 A száraz szem panaszok és tünetek életminőségre gyakorolt hatása 
A DEWS report összefoglalása alapján a szárazszem-betegség életminőségre kifejtett 
hatása több tényezőn keresztül érvényesülhet. Ezek a következő : a szemszárazság 
következtében fellépő fájdalom és diszkomfortérzés, a betegség általános és szemészeti 
egészségi állapotra és általános jóllétre kifejtett ha ása, valamint a vizuális funkciókra és 
vizuális teljesítményre kifejtett hatása [2].  
 A száraz szemes panaszok és tünetek életminőségre gyakorolt hatását általános és 
betegségre specifikus kérdőívek segítségével mérhetjük fel. A „36-item Short Form 
Health Survey” (SF-36) [105] kérdőív széles körben elfogadott általános életminőséget 
felmérő kérdőív, amely 36 kérdés segítségével térképezi fel a betegek saját egészségi 
állapotukról alkotott véleményét. Mertzanis az SF-36 kérdőívet alkalmazva, a 
szárazszem-betegség mindennapi életre és a mindennapi tevékenységre kifejtett negatív 
hatását mutatta ki [106].  
Az általános, látóélességgel kapcsolatos életminőséget felmérő kérdőívek közül a 
National Eye Institute Vizuális Funkciós Kérdőívét (National Eye Institute Visual 
Function Questionnaire (NEI VFQ-25)) több tanulmány is alkalmazta száraz szemes 
betegek körében [42, 44, 54]. Eredményeik azt mutatják, hogy a száraz szemes 
panaszok negatívan befolyásolják a betegek látással kapcsolatos életminőségét.  
A betegségre specifikus kérdőívek közül a Szemfelszíni Betegség Kérdőív (Ocular 
Surface Disease Index) a legismertebb, számos tanulmá yban használták [42, 107-109]. 
A kérdőív megfelelő pszichometriai jellemzőkkel rendelkezik [50], pontszáma alapján 
megbízhatóan elkülöníthető a száraz szemes beteg az egészségestől, valamint a 
különböző súlyosságú száraz szem betegek egymástól [53].  
Ezen kívül használható az Impact of Dry Eye on Everyday Life (IDEEL) kérdőív is, 
amelyet kifejezetten a szárazszem-betegség életminőségre gyakorolt hatásának 




A szárazszem-betegség látóélességgel összefüggő életminőségre kifejtett hatásával 
kapcsolatos ismeretanyag is növekszik [2]. A funkcionális látóélesség meghatározására 
alkalmas módszerekkel (kontrasztérzékenység, látóéless g felvétele tartós vizuális 
aktivitás alatt és után [112]) a szárazszem-betegség vizuális funkciókra gyakorolt 
hatását is vizsgálni tudjuk. A szemészeti rendelőb n magas kontrasztú olvasótáblán 
határozzuk meg a látóélességet, ami nem tükrözi a mindennapi élet látással kapcsolatos 
tevékenységei (például olvasás, tévénézés, számítógép-használat, éjszakai vezetés) 
közben tapasztalt körülményeket. Szárazszem-betegség esetén gyakoriak a 
látóélességgel összefüggő panaszok, azonban ezek kimutatására speciális eszközökre 
van szükség.  
A leggyakoribb panasz az átmeneti homályos látás, amely pislogás után enyhül vagy 
megszűnik [2]. A könnyfilm instabilitása, gyors evaporációja és a következményes 
megrövidült könnyfilm felszakadási idő a szaruhártya felszínének egyenetlenségét 
okozza. Az így keletkező magasabb-rendű optikai abberációk cornea topográfia [113], 
illetve hullámfront analízis segítségével mérhetők [114].  
A könnyfilm felszakadás okozta optikai aberrációk a retinán keletkező kép minőségének 
romlását okozzák, ami a vizuális funkciókkal összefüggést mutathat. Tutt eredményei 
szerint, pislogás után 60 másodperccel a szemfenéki fotón az érhálózat kontrasztja 40%-
al csökkent, a résztvevők kontrasztérzékenysége pedig 20-40%-os csökkenést mutatott 
[115]. Száraz szem esetén jelentkező átmeneti homályos látást magyarázhatja tehát a 
pislogás előtt bekövetkező könnyfilm felszakadás, amely a képminőség romlásához 
vezethet.  
Montes hullámfront analízis segítségével száraz szemes pácienseknél kifejezettebb 
magasabb–rendű optikai abberációkat talált az egészséges kontrollcs porttal 
összehasonlítva [114], amit a könnyfilm egyenetlensége okozta szabálytalan szaruhártya 
felszínnel magyarázott. Denoyer pislogás után 10 másodperc elteltével az optikai 
aberrációk jelentős fokozódását találta száraz szem esetén [86]. Két pislogás közötti 
könnyfilmdinamika változásával foglalkozott hazai szerzők közül Erdélyi [85]. 
A száraz szemes betegek egy részénél kimutatható könnyfilm és szemfelszíni eltérések 




korrelációt az objektív tesztek eredményeivel. Li és munkatársai szárazszem-betegeknél 
nem találtak összefüggést a látóélességgel kapcsolato  életminőség kérdőívek (NEI-
VFQ, OSDI) pontszámai és a száraz szemes tesztek között [42], korábbi kutatások 
eredményeit megerősítve [54, 116], azonban vizsgálatukban az életminőség kérdőívek 
pontszámai és a depresszív és szorongásos tünetek korreláltak egymással, azaz a 
rosszabb életminőség fokozott depresszív és szorongásos tünetekkel járt gyütt. 
2.2 Szárazszem-betegség komorbiditása mentális zavarokkal  
A száraz szemes betegek pszichés státuszát elemző kutatások az utóbbi években 
megszaporodtak. Több szerző is beszámolt arról, hogy száraz szemes páciensek között 
gyakoribb a depresszió és a szorongás, mint az egészséges kontrollcsoportban [19-21, 
117-119].  
Egy 2015-ös nagy esetszámú tanulmány 2008 és 2013 között az Észak Karolinai 
Egyetem járóbeteg rendszerében megfordult több mint460.000 páciens diagnózisait 
retrospektíve elemezve szignifikáns összefüggést talál a szárazszem-betegség valamint 
a depresszió és a szorongás között [118]. Li és munkatársai száraz szemes betegek 
látóélességgel összefüggő életminőségét és a pszichoszociális tényezőket vizsgálva 
összefüggést találtak az életminőség, a száraz szemes panaszok valamint a depresszió é  
a szorongás között [42].  
Újabban több tanulmány is beszámolt a szárazszem-betegség és a poszttraumás stressz 
szindróma közti összefüggésekről [22, 120]. Fernandez eredményei szerint a száraz 
szemes panaszok nem a könny és szemfelszín paraméteeivel (könnyozmolaritás, 
szemfelszíni festődés, könnyfilm felszakadási idő, Meibom-mirigy diszfunkció) 
mutattak összefüggést, hanem a poszttraumás stressz zavar súlyosságával [120].  
Ayaki és munkatársai száraz szemes betegek alvás- és hangulatzavarait vizsgálták és azt 
találták, hogy száraz szem betegeknél az alvás minősége jelentősen rosszabb volt az 
egyéb szemfelszíni betegséggel kezelt betegekkel összehasonlítva. Az alvászavar a 
hangulati zavarokkal mutatott összefüggést, nem a száraz szem klinikai 




Crane száraz szemes betegeknél összefüggést talált a neuropathiás jellegű szemfájdalom 
(égő érzés, fokozott érzékenység szélre, fényre, hideg/m leg hőmérsékletre) erőssége és 
az egyéb, nem szemészeti eredetű krónikus testi fájdalmak gyakorisága és intenzitása 
között [122].  
Egy 2016-os metaanalízis során Wan és munkatársai oly n tanulmányok adatait 
dolgozták fel, amelyek a szárazszem-betegség és a pszichés tényezők közötti 
összefüggéseket elemezték [123]. A metaanalízisbe beválogatott vizsgálatok 
mindegyike összefüggést talált a szárazszem-betegség é  a depresszió között, a 
vizsgálatok egy része pedig a száraz szem és a szorongás közötti összefüggésről számolt 
be. A munkacsoport által elemzett kutatások eredményei alapján szárazszem-
betegségben a depresszió és a szorongás prevalenciája fokozott a kontroll csoporttal 
összehasonlítva. A száraz szem és a pszichés tényezők közötti ok-okozati összefüggések 
feltárása céljából azonban longitudinális vizsgálatokra lenne szükség. Szárazszem-
betegségben a krónikus diszkomfortérzés és a fájdalom negatívan befolyásolhatja a 
hangulatot, az alvást és a mentális egészséget [124]. A depresszió és a szorongás viszont 
hatással lehet a száraz szemes tünetek megélésére [23]. A metaanalízis eredményei 
alapján a szerzők arra a következtetésre jutnak, hogy a szemorvosoknak a szárazszem-
betegség mentális zavarokkal való komorbiditására is gondolni kell [123]. 
A DEWS report is kitér a krónikus száraz szemes panaszok pszichés hatásaira, valamint 
a betegek életminőségére gyakorolt negatív hatására [2]. 
2.3 Szomatizációs zavar 
A szomatizáció tárgykörébe a szervi okokkal nem magyarázható testi panaszok 
tartoznak, amelyek hátterében nem mutatható ki testi betegség, vagy ha fennáll 
organikus elváltozás, az nem indokolja a panaszok súlyo ságát [125]. 
A DSM-5 [126] szerint a szomatizációs zavart a panaszt okozó testi tünetek, valamint 
ezekre a tünetekre adott túlzott gondolatok, érzelmek, és viselkedések jellemzik. A 




A szomatizációs panaszok az orvostudomány szinte minden területét érintik, gyakran 
társulnak depresszióval és szorongásos zavarokkal [127]. A társbetegségektől 
függetlenül az egészségügyi szolgáltatások fokozott igénybevételéhez vezetnek [128]. 
A szomatizáció gyakori betegség. Egy felmérés szerint a háziorvost felkereső betegek 
16-22%-ánál szomatizációs zavar igazolódott [129]. Egy másik felmérés szerint a 
járóbeteg szakrendeléseket megmagyarázhatatlan testi tünetek miatt felkereső páciensek 
mindössze 10-15%-ánál igazolódott organikus betegség a panaszok hátterében [130].  
A szomatizáló betegek a legkülönbözőbb testi tünetekről számolhatnak be, ezek 
lehetnek fájdalmak (például fejfájás, hátfájás, ízületi fájdalom, végtagfájdalom), 
gastrointestinalis, cardiopulmonalis, neurológiai vagy egyéb tünetek. A betegekre 
jellemző a testi tünetek fokozott figyelése, keresése és az azok miatti aggódás, valamint 
a betegségközpontú gondolkodás. A szomatizáció diagnózisára felhívhatja a figyelmet a 
többszörös megmagyarázhatatlan testi tünetek jelenléte, a homályos és sokszor 
ellentmondásos anamnézis, a tüneteket súlyosbító vagy enyhítő tényezők hiánya, 
valamint a negatív vizsgálati leletek. A betegek soksz r elégedetlenek az orvosi 
ellátással, további kivizsgálást szeretnének, az orvos k pedig „nehéz betegként” 
tekintenek rájuk [131].  
A szomatizáció szoros összefüggést mutat a depresszióval és a szorongással, valamint 
egyes személyiségzavarokkal. Egy háziorvosi alapú felmérésben a szomatizáló betegek 
58%-ánál volt kimutatható a komorbid depresszió vagy szorongásos zavar [128]. Egy 
metaanalízis eredményei szerint nem a szomatizációs panaszok jellege, hanem azok 
számának emelkedése mutatott összefüggést a depresszió é  szorongás tüneteivel [132]. 
A betegeknek a panaszok éppen olyan szenvedést és funkciózavart okoznak, mint a 
súlyos testi betegségek [133]. A panaszok hátterében gyakran pszichoszociális tényezők 
tárhatók fel, például traumák, stressz és az azzal való megbirkózás elégtelensége, 
valamint a betegségekkel kapcsolatos hiedelmek és téve  elképzelések [125].  
A szomatizáció szoros kapcsolatot mutat a hipochondriázissal, amely legfontosabb 
jellemzője a súlyos betegség fellépése vagy megléte miatti eltúlzott szorongás. A két 




esetében a szorongás meghaladja a tünetek által indokolt mértéket, míg szomatizációs 
zavarban a testi tünetek dominálnak [125].  
Egyes felmérések szerint a klinikai értelemben vett hipochondria viszonylag ritka, 
azonban a komolyabb mértékű egészségszorongás a lakosság 6-13%-át is érintheti [134, 
135]. A különböző szakrendeléseket felkereső páciensek 17-25%-ánál fordul elő kóros 
egészségszorongás [136]. Ezekre a betegekre jellemző a testi érzetekre irányuló 
fokozott figyelem, az észlelt testi ingerek téves értelmezése, a betegséggel kapcsolatos 
negatív gondolatok. A feltételezett betegségtől való szorongás újabb és intenzívebb 
tüneteket generál, tovább fokozza az önmonitorozást, ami egy ördögi körhöz vezet.  
Szárazszem-betegségben a panaszok súlyossága és az objektív vizsgálatok segítségével 
kimutatható tünetek közti gyenge vagy hiányzó korreláció [10-15, 17, 18] felveti a 
háttérben meghúzódó pszichés tényezők, az egészségszorongás, valamint a 






3.1 Az OSDI kérdőív magyar változatának megbízhatósága és 
érvényessége 
Célkitűzésünk a Szemfelszíni Betegség Kérdőív (Ocular Surface Disease Index – OSDI) 
magyar változatának pszichometriai vizsgálata hazai mintán, a kérdőív 
megbízhatóságának és érvényességének vizsgálata, száraz szemes betegeken és 
egészséges önkénteseken. Hazánkban tudomásunk szerint a kérdőív pszichometriai 
jellemzőit korábban nem vizsgálták.  
3.2 Pszichés tényezők és az objektív vizsgálatok összefüggései 
szárazszem-betegségben 
Célunk a száraz szemes panaszok és a szárazszem-betegség pszichológiai 
háttértényezőinek (egészségszorongás, depresszív tünetek, szorongás s tünetek) 
kérdőíves felmérése, valamint ezen jellemzők összefüggéseinek vizsgálata a 
szemfelszíni panaszok mértékével és a száraz szem objektív vizsgálómódszereinek 
eredményeivel. A vizsgálat során célul tűztük ki továbbá a könny ozmolaritásának 
meghatározását, egyetlen mérés diagnosztikai pontosságának értékelését, valamint az 
összefüggések vizsgálatát a könny ozmolaritása, a száraz szemes panaszok és a 
klasszikus száraz szemes tesztek eredményei között.  
3.3 Szürkehályog műtét utáni látással összefüggő életminőség 
vizsgálata  
Célunk annak feltárása volt, hogy komplikációmentes szürkehályog műtéten átesett 
páciensek látóélességgel kapcsolatos életminősége és elégedettsége hogyan függ össze a 
posztoperatív látóélességgel, a látóélesség műtét utáni javulásával, a betegek által 
megélt vizuális funkciókkal, a szemszárazság okozta panaszokkal és tünetekkel, 
valamint a vizsgált pszichés tényezőkkel (a depresszív tünetekkel és az 





4.1 Etikai engedély 
Mindhárom keresztmetszeti vizsgálat a regionális Tudományos Kutatásetikai Bizottság 
által engedélyezett vizsgálati terv alapján történt. A résztvevőkkel előzetes tájékoztatás 
után beleegyező nyilatkozatot írattunk alá. A vizsgálat során a Helsinki deklaráció elvei 
szerint jártunk el.  
4.2 Vizsgálati protokollok 
4.2.1 Az OSDI kérdőív magyar változatának megbízhatósága és érvényessége  
4.2.1.1 Vizsgált betegcsoport 
Vizsgálatainkat a dunaújvárosi Szent Pantaleon Kórház szemészeti szakrendelőjében 
végeztük, 2013. január és 2013. június között. Száraz szemre jellemző panaszokkal 
jelentkező betegeket és panaszmentes önkénteseket válogattunk be a vizsgálatba [137]. 
A fenti időszakban minden olyan páciensnek felajánlottuk a vizsgálatban való részvétel 
lehetőségét, akik szárazszem-betegségre jellemző panaszok miatt jelentkeztek a 
rendelőben. A panaszmentes önkéntesek szemészeti szempontból panaszmentes, 
szűrésre jelentkező páciensek közül kerültek ki. A páciensek 14%-a nem kívánt rész 
venni a kutatásban. A vizsgálatból kizáró ok volt minden egyéb szemfelszíni és cornea 
betegség, a szemhéjak és a könnyrendszer betegségei, uveitis, glaukóma, szemműtét az 
elmúlt hat hónapban, kontaktlencse-viselés, helyi kezelés, Sjögren-szindróma, valamint 
szisztémás kötőszöveti betegség. A kutatásban való részvétel önkéntes volt, a betegeket 
tájékoztattuk, hogy a vizsgálatból bármikor következmény nélkül kiléphetnek. 
A vizsgálatban 78 személy (58 nő, 20 férfi) vett részt, átlagéletkor: 63,0 év (SD=10,8 
év, terjedelem: 37-85 év) volt.  
4.2.1.2 Vizsgálat menete 
Az OSDI kérdőív tudományos kutatási célra való felhasználására a szerzőktől engedélyt 




Corporate Translations Inc. (Hartford, CT) végezte, az FDA szabályainak megfelelő n. 
A kérdőív részletes leírását ld. a 2.1.2.1 alfejezetben. 
A kérdőívek pszichometriai jellemzőinek vizsgálata egy jól definiált módszertan alapján 
történik. Egy másik nyelvre lefordított kérdőív nem egyenértékű az eredeti kérdőívvel, 
mivel kulturális különbségekből eredően az egyes kérdések értelmezése eltérő lehet, 
ezért a lefordított kérdőív megbízhatóságát és érvényességét igazolni kell. Egy kérdőív 
alapvető mutatója a belső megbízhatósága vagy belső konzisztenciája, amely azt jelzi, 
hogy egy kérdőív egyes kérdései mennyiben mérik ugyanazt a jelenséget, azaz az egyes 
kérdések pontszámait jogos-e egyetlen pontszámban összegezni. Ennek kifejezésére 
legelterjedtebben a Cronbach-alfa mutatót alkalmazzák, amelynek értéke 0 és 1 között 
változhat. A teljes kérdőívre és az összetartozó kérdéscsoportokra (alskálákra) kiszámolt 
Cronbach-alfa érték 0,6 felett elfogadható az irodal m szerint [138]. Egy kérdőív 
diszkriminatív validitása (az egészséges és beteg sz mélyek elkülönítése), valamint a 
teszt-reteszt megbízhatósága (újrafelvétel esetén hasonló eredmény) is igen fontos 
[139].  
Az OSDI kérdőív kitöltése a szemészeti vizsgálatok elvégzése előtt történt, annak 
érdekében, hogy a vizsgálatok ne befolyásolják a résztvevők válaszait. A teszt-reteszt 
megbízhatóság vizsgálata céljából minden résztvevő  megkértünk, hogy 2 hét múlva 
ismételten töltse ki a kérdőívet (kontrollvizsgálaton személyesen vagy email-ben küldött 
kérdőív formájában).  
A kérdőív kitöltése után a vizsgálatban résztvevők általános szemészeti vizsgálaton 
estek át. A száraz szem diagnosztikájában alkalmazható hagyományos 
vizsgálómódszerek közül könnyfilm felszakadási idő mérést, szemfelszín fluoreszcein 
festődésének értékelését, valamint  Schirmer I próbát végeztünk.  Könnyfilm 
felszakadási idő (TBUT) mérését fluoreszcein festékkel átitatott papírcsík segítségével, 
a réslámpa kobaltkék fénye mellett végeztük, három mérés átlagát rögzítettük. A 
szemfelszín fluoreszcein festődését a réslámpa kobaltkék fénye mellett vizsgáltuk és az 
Oxford séma [59] alapján értékeltük, amely két conjunctivális zónát és egy corneális 
zónát különít el. Zónánként 0-5 pontérték jelzi a festődés mértékét, az összpontszám 0-




vizsgáltuk, érzéstelenítés nélkül, forgalomban lévő tesztcsíkkal (Schirmer-Plus, Dina-
Hitex, Cz).  
A vizsgálatok közepesen megvilágított helyiségben, ugyanabban a napszakban (délelőtt 
10-12 óra között) történtek. A vizsgálatokat mindkét szemen elvégeztük, a statisztikai 
elemzés a súlyosabb oldal értékei alapján készült. 
A vizsgálatban résztvevőket az objektív paraméterek alapján osztályoztuk, a Sullivan és 
munkatársai által kidolgozott összetett súlyossági index (SI) segítségével [32]. A 
közleményben ismertetett módszerhez hasonlóan az objektív paramétereket az 1. 
táblázatban szereplő határértékek alapján egy számmal helyettesítettük (0 – legkevésbé 
súlyos, 1 - legsúlyosabb), a különböző paraméterek így kapott súlyossági értékeit 
összeadtuk, majd a végső pontszámot 0 és 1 közötti skálára normalizáltuk.  
 
1. táblázat. Módosított DEWS súlyossági skála [32] 
Súlyossági fokozat 0 0,25 0,5 0,75 1,0 
TBUT, sec ≥45 44,9 – 7  6,9 – 5  4,9 – 3  0 
Festődés (Oxford skála) 0 1 – 3  4 – 6  7 – 10  11 – 15  
Schirmer I, mm ≥35 34 – 7  6 – 5  4 – 2  0 
 
A 2. táblázatban szemléltettük a súlyossági index kiszámítását egy beteg esetén. A 
kiválasztott esetben a mért paramétereket helyettesítő súlyossági értékek összege 1,5, a 
normalizált súlyossági index 0,67.  
 
2. táblázat. Összetett súlyossági index kiszámítása egy beteg esetén.  
 TBUT (sec) Festődés Schirmer I (mm) Összesen 
Mért érték 5,5 2 2 - 
Súlyossági 
fokozat 





A súlyossági index kvartilis eloszlása alapján négy csoport különíthető el, egészséges 
kontroll (súlyossági index <0,11), enyhe (0,11-0,22), középsúlyos (0,22-0,47) és súlyos 
(>0,47) száraz szemes csoport. A kis esetszámra való tekintettel az enyhe és 
középsúlyos száraz szemű betegeket egy csoportba vontuk össze. 
4.2.1.3 Statisztikai elemzés 
A statisztikai elemzéseket IBM SPSS 22.0 programmal végeztük. A kérdőív és azon 
belül az alskálák belső konzisztenciájának meghatározásához Cronbach-alfa mut tókat 
számoltunk. A kérdőív teszt-reteszt megbízhatóságának elemzése céljából intraclass 
korrelációs koefficiens számítást és Wilcoxon próbát végeztünk. A kérdőív 
diszkriminációs érvényességének vizsgálata során a kontroll és a száraz szemes 
csoportok összehasonlítását Kruskal-Wallis-próbával végeztük, melyet Dunn-féle post-
hoc teszt követett. A kontroll csoport és a teljes száraz szemes csoport összehasonlítását 
Mann-Whitney-féle U-teszttel végeztük. Az egészségeet a kórostól elkülönítő OSDI 
pontszám, valamint az adott pontszámhoz tartozó szenzitivitás és specificitás 
meghatározása céljából ROC analízist végeztünk. A kérdőív összpontszáma és a 
szárazszem-betegség objektív paraméterei közötti összefüggéseket Spearman-féle 
rangkorreláció-számítással vizsgáltuk. Statisztikailag szignifikánsnak tekintettük az 
eredményt, ha p<0,05. 
4.2.2 Pszichés tényezők és az objektív vizsgálatok összefüggései szárazszem-
betegségben 
4.2.2.1 Vizsgált betegcsoport 
Vizsgálatainkat a dunaújvárosi Szent Pantaleon Kórház szemészeti szakrendelőjében 
végeztük, 2013. november és 2013. december között. Száraz szemre jellemző 
panaszokkal jelentkező betegeket és panaszmentes önkénteseket válogattunk be a 
vizsgálatba [140]. A vizsgálatból kizáró ok volt minden egyéb szemfelszíni és cornea 
betegség, a szemhéjak és a könnyrendszer betegségei, uveitis, glaukóma, szemműtét az 
elmúlt hat hónapban, kontaktlencse-viselés, helyi kezelés, Sjögren-szindróma, valamint 




2013. szeptember és 2013. november között minden száraz szemes panaszokkal 
jelentkező páciensnek felajánlottuk a vizsgálatban való részvtel lehetőségét. A 
panaszmentes önkéntesek szemészeti szempontból panaszmentes, szűrésre jelentkező 
páciensek közül kerültek ki. A páciensek 11,5%-a nem kívánt rész venni a kutatásban. 
A kutatásban való részvétel önkéntes volt, a betegeket tájékoztattuk, hogy a vizsgálatból 
bármikor következmény nélkül kiléphetnek. 
A vizsgálatban 84 személy (69 nő, 15 férfi) vett részt, átlagéletkor: 63,7 év (SD=8,6 év, 
terjedelem: 40-87 év) volt. 
4.2.2.2 Vizsgálat menete 
Minden résztvevő esetén feljegyeztük a demográfiai és anamnesztikus adatokat. Az 
anamnézis során kitértünk a korábbi pszichiátriai betegségekre, a depressziót és a 
szorongást is beleértve és feljegyeztük a páciensek által rendszeresen szedett 
gyógyszereket. A pszichológiai jellemzőket (egészségszorongás, depresszió, szorongás), 
valamint a száraz szemes panaszokat kérdőívek segítségével mértük fel.  
Az egészségszorongás mértékének felmérésére a Rövidített Egészségszorongás Kérdőív 
(Shortened Health Anxiety Inventory - SHAI) [141] validált, magyar nyelvű változatát 
használtuk (lásd 2. függelék) [142]. A kérdőív 18 kérdésből áll és az egészségszorongást 
a fizikai egészségi állapottól függetlenül értékeli. A kérdések az egészségi állapottal 
kapcsolatos aggodalmakra, a testi érzésekre, változásokra irányuló figyelemre, valamint 
egy potenciális betegség pszichés hatásaira kérdeznek rá [143].  
A depresszív tüneteket a Rövidített Beck Depresszió Kérdőív (Beck Depression 
Inventory – BDI) [144] validált, magyar nyelvű változatának segítségével vizsgáltuk 
(lásd 3. függelék) [145], amely 9 kérdést tartalmaz és a depresszió különböző tüneteire 
kérdez rá (szociális visszahúzódás, döntésképtelenség, alvászavar, fáradékonyság, 
túlzott aggódás a testi tünetek miatt, munkaképtelenség, pesszimizmus, az elégedettség 
és az öröm hiánya, önvádlás). A 9 tételes, rövidített BDI kérdőív magyar nyelvű 
adaptációja [146] szoros korrelációt mutatott a teljes, 21 tételes Beck Depresszió 
Kérdőívvel [145, 147]; és hazai reprezentatív lakossági vizsgálatok alkalmával a 




rövidített BDI magyar változatának irodalmában javasolt határértékeket vettük alapul 
(10-18 enyhe vagy határérték alatti depresszív tünetek, ≥ 19 klinikailag szignifikáns 
depresszív tünetek).  
Ahhoz, hogy átfogóbb képet kapjunk a betegek pszichés állapotáról, az 
egészségszorongástól független szorongást is felmértük, a Beck Szorongás Leltár (Beck 
Anxiety Inventory – BAI) [148] validált, magyar változatának segítségével (lásd 4. 
függelék), amely egy 21 kérdésből álló önbecslő skála, amely a szorongás különböző – 
testi, gondolkodásbeli, pszichológiai – tüneteit és azok erősségét vizsgálja.  
A száraz szemes panaszok felmérésére a Szemfelszíni Betegség Kérdőív (Ocular 
Surface Disease Index - OSDI, Allergan Inc.) magyar nyelvű, validált változatát 
használtuk [137]. Az OSDI pontszám alapján négy csoport különíthető el: panaszmentes 
(0-12 pont), enyhe (13-22 pont), középsúlyos (23-32 pont) és súlyos szemfelszíni 
panaszok (33-100 pont) [52].  
A résztvevők a kérdőíveket képzett asszisztens segítségével töltötték ki, a kitöltés 
átlagos ideje 25 perc volt.  
A kérdőívek kitöltése után a betegek általános szemészeti vizsgálatát végeztük el. A 
legjobb korrigált látóélességet ETDRS táblán határoztuk meg.  
Ezt követően megmértük a könny ozmolaritását a TearLab készülk (TearLab Inc., San 
Diego, CA, USA) segítségével. Az elemzéshez szükséges könnyet az alsó 
könnymeniszkusz temporális részéről nyertük [149].  
A száraz szem hagyományos  diagnosztikai vizsgálatai közül könnyfilm felszakadási 
idő mérést, szemfelszín fluoreszcein festődésének értékelését (Oxford-séma alapján 
[59]), valamint Schirmer I próbát végeztünk, a fenti sorrendben. (A vizsgálatok menetét 
részletesen ismertettük az 4.2.1.2 pontban, az OSDI kérdőív magyar változatának 
megbízhatósága és érvényessége – vizsgálat menete című fejezetben). A száraz szem 
teszteket a 2007-es DEWS report ajánlása alapján végeztük [5]. Ezt követően a 
szemhéjszél és a Meibom-mirigy diszfunkció vizsgálatát az MGD report ajánlásai 
szerint végeztük és az exprimált meibum, valamint a szemhéjszéli eltérések alapján 0-
tól 4-ig terjedő skálán osztályoztuk [46]. A vizsgálatok közepesen megvilágított 




évszakban történtek. A vizsgálatokat mindkét szemen elvégeztük, a statisztikai elemzés 
a súlyosabb oldal értékei alapján készült.  
Száraz szemes panaszok miatt korábban már műkönny kezelésben részesülő pácienseket 
arra kértük, hogy a vizsgálatok előtt három nappal a műkönny cseppentést hagyják ki.  
A vizsgálatban résztvevőket a száraz szemre jellemző szubjektív panaszok megléte vagy 
hiánya alapján két csoportra osztottuk: panaszos: OSDI kérdőív pontszáma >12, 
valamint panaszmentes csoport: OSDI pontszám ≤12. A csoportokat az objektív 
paraméterek alapján további alcsoportokra osztottuk, a Sullivan és munkatársai által 
kidolgozott összetett súlyossági index segítségével [32], az 4.2.1.2 pontban 
részletezettek szerint. Az objektív paramétereket az 3. táblázatban szereplő 
határértékek alapján egy számmal helyettesítettük (0 – legkevésbé súlyos, 1 - 
legsúlyosabb), a különböző paraméterek így kapott súlyossági értékeit összeadtuk, majd 
a végső pontszámot 0 és 1 közötti skálára normalizáltuk. 
 
3. táblázat. Módosított DEWS súlyossági skála [32] 
Súlyossági fokozat 0 0,25 0,5 0,75 1,0 
Ozmolaritás, mOsm/L ≤275 276 – 308  309 – 324  325 – 364  ≥400 
TBUT, sec ≥45 44,9 – 7  6,9 – 5  4,9 – 3  0 
Festődés – Oxford 
skála 
0 1 – 3  4 – 6  7 – 10  11 – 15  
Schirmer I, mm ≥35 34 – 7  6 – 5  4 – 2  0 
MGD  0 1 2 3 4 
 
A súlyossági index kvartilis eloszlása alapján négy csoport különíthető el, egészséges 
kontroll (súlyossági index <0,2), enyhe (0,2-0,4), középsúlyos (0,4-0,5) és súlyos (>0,5) 
száraz szemes csoport. Az elemzések során a különböző súlyosságú száraz szemes 




4.2.2.3 Statisztikai elemzés 
A statisztikai elemzéseket IBM SPSS 22.0 programmal végeztük. A kérdőívek belső 
megbízhatóságának becslésére Cronbach-alfa mutatót számítottunk. A változók normál 
eloszlását Shapiro-Wilk próbával ellenőriztük. A különböző csoportok 
összehasonlítására Mann-Whitney-féle U-tesztet, valamint khi-négyzet-próbát 
alkalmaztunk. A kérdőívek összpontszáma és a szárazszem-betegség objektív 
paraméterei közötti korreláció elemzése céljából Spearman-féle rangkorrelációs 
vizsgálatot végeztünk. Statisztikailag szignifikánsnak tekintettük az eredményt, ha 
p<0,05.  
4.2.3 Szürkehályog műtét utáni látással összefüggő életminőség vizsgálata  
4.2.3.1 Vizsgált betegcsoport 
Vizsgálatainkat a dunaújvárosi Szent Pantaleon Kórház szemészeti osztályán végeztük, 
2016. március és 2016. június között. A vizsgálatba 54 beteget vontunk be (40 nő, 14 
férfi, átlagéletkor: 68,02 év, SD=8,67 év, terjedelm: 51-84 év), akik 
komplikációmentes phacoemulsificatios hályogműtéten és monofokális, aszférikus 
hátsó csarnok műlencse implantáción estek át osztályunkon [150]. A műtéteket három 
operatőr végezte. 2016 január és 2016 április között minden olyan páciensnek 
felajánlottuk a vizsgálatban való részvétel lehetőségét, aki a műtét utáni első kontrollra 
jelentkezett és a beválogatási kritériumoknak megfel lt. A páciensek 12,5%-a utasította 
vissza a vizsgálatban való részvételt. A kutatásban v ló részvétel önkéntes volt, a 
betegeket tájékoztattuk, hogy a vizsgálatból bármikor következmény nélkül kiléphetnek. 
Nem vehettek részt a vizsgálatban azok, akiknél ismert volt egyéb szemfelszíni és 
cornea betegség, a szemhéjak és a könnyrendszer betgségei, Sjögren-szindróma, 
uveitis, glaukóma, bármilyen más szemműtét az elmúlt hat hónapban, kontaktlencse-
viselés, helyi kezelés valamint a látóélességet ronó szemfenéki patológia. Kizáró ok 
volt ezen kívül a páciens anamnézisében szereplő major depresszió, szorongásos zavar, 




A vizsgálatban résztvevőket két csoportra osztottuk. Az 1. csoportba az a 27 páciens 
került, akik a jó posztoperatív látóélesség (0,1 vagy ennél jobb, logMAR skálán 
vizsgálva) és a jelentős látásjavulás ellenére elégedetlenek voltak a műtét eredményével. 
A 2. csoportba azt a 27 részvevőt soroltuk, akik a műtét utáni látással kapcsolatos 
életminőségükkel elégedettek voltak.  
4.2.3.2 Vizsgálat menete 
A betegek vizsgálatára műtét után 2 hónappal került sor. Minden résztvevő setén 
feljegyeztük a szociodemográfiai adatokat, a krónikus betegségeket, a pszichiátriai 
betegségeket valamint a rendszeresen szedett gyógyszereket. Az anamnesztikus 
adatokat az orvosi dokumentáció áttekintésével ellenőriztük.  
A posztoperatív szubjektív vizuális funkciók felmérésére a Vizuális Funkció Kérdőív 
(Visual Function Index – VF-14) [151] validált, magyar nyelvű változatát használtuk 
(lásd 5. függelék). A kérdőív 14 kérdést tartalmaz, amelyek a látással kapcsolatos napi 
tevékenységek (például olvasás, tévénézés, főzés, autóvezetés) elvégzésében tapasztalt 
nehézségi fokozatra kérdeznek rá. Az összpontszám 0-tól 100-ig terjed, a magasabb 
pontszámok jobb vizuális funkciókra utalnak.  
A száraz szemes panaszokat a Szemfelszíni Betegség Kérdőív (Ocular Surface Disease 
Index – OSDI, Allergan Inc.) [50] magyar nyelvű, validált változatának segítségével 
mértük fel [137].  
Az egészségszorongás mértékének vizsgálatára a Rövidített Egészségszorongás Kérdőív 
(Shortened Health Anxiety Inventory - SHAI) [141] validált, magyar nyelvű változatát 
használtuk [142]. 
A depresszív tünetek felmérése a Rövidített Beck Depresszió Kérdőív (Beck Depression 
Inventory – BDI) [144] validált, magyar nyelvű változatának segítségével történt [145]. 
A résztvevők a kérdőíveket képzett asszisztens segítségével töltötték ki. A érdőívek 
átlagos kitöltési ideje 25 perc volt.  
A kérdőívek kitöltése után a résztvevők szemészeti vizsgálatát végeztük el. Mindkét 
szemen a korrekció nélküli (uncorrected visual acuity – UCVA) és a legjobb korrigált 




táblán határoztuk meg és logMAR skálán fejeztük ki. A posztoperatív fénytörési hibát 
automata refraktokeratometriával (RT-7000 Auto Refracto-Keratometer, Tomey Co., 
Ltd., Nagoya, Japán) mértük meg, majd meghatároztuk a páciens által elfogadott 
legjobb szférikus és cylinderes dioptriaértékeket. 
Az alsó könnymeniszkuszt a résztvevők operált szemén nagy sebességű, nagy 
felbontású Fourier domain OCT (iVue, Optovue, Inc., Fremont, CA) készülékkel 
vizsgáltuk. A készülék másodpercenként 26.000 metszetet készít, mintegy 5 µm-es 
axiális felbontással. Az alsó könnymeniszkusz leképz séhez egy rövid fókuszú cor-
nealis adapteregységet (S-CAM) használtunk, a leképezés tengelye az alsó szemhéj 
középvonalára irányult. Az alsó könnymeniszkusz magasság (tear meniscus height 
(TMH)) és mélység (tear meniscus depth (TMD)) mérést 2 másodperccel az 
akaratlagos teljes pislogás után végeztük [71]. 
A hagyományos száraz szemes vizsgálómódszereket a résztvevők operált szemén a 
következő sorrendben végeztük: könnyfilm felszakadási idő mérés (fluoreszceinnel 
átitatott papírcsík segítségével, 3 mérés átlagát rögzítettük), szemfelszíni festődés 
értékelése (Oxford séma alapján [59]), Schirmer I teszt (mm/5 perc, kereskedelemben 
kapható papír tesztcsík segítségével (Schirmer-Plus, Dina-Hitex, Cz)), valamint a 
szemhéjszél és a Meibom-mirigyek vizsgálata (0-4-ig terjedő skálán osztályoztuk, a 
szemhéjszéli eltérések és az exprimált meibum alapján). A vizsgálatok a DEWS report 
és az MGD report ajánlásai szerint történtek [5, 46]. 
A korábban már műkönny cseppet használó pácienseket megkértük, hogy a vizsgálat 
előtt 3 nappal hagyják abba a cseppentést.  
4.2.3.3 Statisztikai elemzés 
A statisztikai adatfeldolgozást IBM SPSS 22.0 program segítségével végeztük. A 
kérdőívek belső megbízhatóságának becslésére Cronbach-alfa mutatót számítottunk. A 
két csoport között a folytonos változókat Mann-Whitney-féle U-teszttel, a kategórikus 
változókat pedig khi-négyzet-próba segítségével hasonlítottuk össze. A látóélesség, a 
száraz szemes objektív vizsgálatok eredményei, valamint a kérdőívek pontszámai közti 




betegelégedettség és a száraz szemes panaszok (OSDI pontszám), a betegek által megélt 
vizuális funkciók (VF-14 pontszám), valamint az egészségszorongás mértéke (SHAI 
pontszám) közti összefüggéseket többváltozós bináris logisztikus regresszió 
segítségével vizsgáltuk, az életkor és a nem változók kontroll alatt tartása mellett. A 






5.1 Az OSDI kérdőív magyar változatának megbízhatósága és 
érvényessége 
Az egészséges kontroll csoportba 31 fő (24 nő, 7 férfi, átlagéletkor: 58,3 év, SD=9,9 év, 
terjedelem: 40-82 év), az enyhe/középsúlyos száraz szemes csoportba 28 fő (20 nő, 8 
férfi, átlagéletkor: 64,8 év, SD=9,2 év, terjedelem: 40-81 év), a súlyos száraz szemes 
csoportba 19 fő (14 nő, 5 férfi, átlagéletkor: 68,1 év, SD=11,7 év, terjedelem: 37-85 év) 
tartozott.  
Az OSDI kérdőív és a kérdőíven belüli alskálák megbízhatósága megfelelőn k 
bizonyult (a Cronbach-alfa értékeket a 4. táblázat tartalmazza).  
 
4. táblázat. OSDI kérdőív – belső megbízhatóság 
 Tételek száma Cronbach-alfa 
Szemfelszíni panaszok 3 0,66 
Látási panaszok 6 0,87 
Környezeti hatások 3 0,82 
Teljes kérdőív 12 0,89 
 
23 résztvevő (20 nő, 3 férfi, átlagéletkor: 64,5 év, SD=9,8 év, terjedelem: 40-85 év) 
töltötte ki 2 alkalommal a kérdőívet. A két tesztelés között 2 hét telt el. A két adatsor 
egyezését korrelációs együttható számítással ellenőriztük: ICC=0,91 (95% CI=0,78-
0,96). A két kitöltés alkalmával kapott pontszámok között nem találtunk szignifikáns 
különbséget (Wilcoxon teszt: Z=-0,803, p=0,422), a pontszámok közti különbség átlaga: 
9,1 (SD=7,9, terjedelem: 0-30) volt.  
A 5. táblázatban szemléltettük az OSDI kérdőív összpontszámainak átlagát, valamint 




A diszkriminatív validitás tesztelése során a kérdőív összpontszáma a súlyos száraz 
szemes csoportban szignifikánsan magasabb volt mint az egészséges kontroll 
csoportban (p=0,002), azonban a kontroll csoport és az enyhe/középsúlyos száraz 
szemes csoport (p=0,182), valamint az enyhe/középsúlyos és a súlyos száraz szemes 
csoport között (p=0,253) nem volt szignifikáns különbség (4. ábra). A kontroll 
csoportot (n=31) a teljes száraz szemes csoporttal (n=47) hasonlítva szignifikánsan 
magasabb pontszámokat találtunk a száraz szemes csoportban (p=0,003). Az objektív 
vizsgálatok eredményeit tekintve szignifikáns különbség mutatkozott a kontroll csoport 
és az enyhe/középsúlyos száraz szemes csoport, valamint  két különböző súlyosságú 
száraz szemes csoport között.  
 
5. táblázat. OSDI kérdőív összpontszáma és az objektív vizsgálatok eredményei 
(Átlag±SD (terjedelem)) és azok összehasonlítása a három csoport között  
 
Kontroll (I)  
(n=31) 
Enyhe/közép- 


































36,265(2) <0,001a,b, c 







43,806(2) <0,001a, b, c 
χ
2, p – Kruskal-Wallis teszt, a – szignifikáns különbség az I-II csoport között, b – II-III 






4. ábra. OSDI pontszámok az egészséges kontroll, az enyhe/középsúlyos és a súlyos 
száraz szemes csoportban 
  
ROC analízis során 13-as OSDI pontszámnál mutatkozot a legmagasabb szenzitivitás 
(74,5%) és specificitás (67,7%).  
Vizsgáltuk az OSDI kérdőív összpontszámának és a szárazszem-betegség különböző 
objektív paramétereinek korrelációját, illetve az objektív paraméterek közötti 
korrelációt. Az összes esetet vizsgálva az OSDI kérdőív összpontszáma és a könnyfilm 
felszakadási idő között gyenge, de szignifikáns, negatív irányú korrelációt (r=-0,31, 
p=0,006), az OSDI pontszám és a szemfelszín fluoreszcein festődése között pedig 
gyenge, de szignifikáns, pozitív irányú kapcsolatot (r=0,39, p<0,001) találtunk. A 
kérdőív összpontszáma az objektív paraméterek alapján kiszámolt összetett súlyossági 
indexszel is gyenge, de szignifikáns, pozitív irányú korrelációt mutatott (r=0,33, 
p=0,003). Az OSDI kérdőív pontszáma a Schirmer I próba eredményével nem mutatott 





6. táblázat. OSDI összpontszámok és az objektív paraméterek közötti korreláció  







TBUT -0,31** -   
Szemfelszíni 
festődés 
0,39** -0,51** -  
Schirmer I -0,20 0,49** -0,31** - 
Összetett 
súlyossági index 






5.2 Pszichés tényezők és az objektív vizsgálatok összefüggései 
szárazszem-betegségben 
A szubjektíve száraz szemes panaszos csoportba 56 fő (OSDI pontszám átlaga 39,4; 
SD=15,5; terjedelem: 16,6-72,9), a panaszmentes csoportba 28 fő (OSDI pontszám 
átlaga: 6,1; SD=3,8, terjedelem: 0-11,36) tartozott. Az objektív paraméterek alapján 
kiszámolt összetett súlyossági mutató alapján a panszos csoportban 48/56 (85,7%), a 
panaszmentes csoportban pedig 23/28 (82,1%) betegnél i azolódott szárazszem-
betegség, a többi résztvevő mind a panaszos, mind a panaszmentes csoportban 
szemészeti szempontból egészséges volt.  
Vizsgált betegcsoportunkban az alkalmazott kérdőívek belső megbízhatósága 
megfelelőnek bizonyult (Cronbach alfa: OSDI kérdőív – 0,89, SHAI kérdőív – 0,90, 
BDI kérdőív – 0,89, BAI kérdőív – 0,93). 
A résztvevők demográfiai adatait a 7. táblázatban tüntettük fel. Az életkort, a nemek 
eloszlását, a lakhelyt (város/falu), valamint a családi állapotot tekintve nem találtunk 
statisztikailag szignifikáns különbséget a szubjektíve száraz szemes panaszos és a 
panaszmentes csoport között.  
 
7. táblázat. A vizsgálatban résztvevők demográfiai adatai  





2 (df) Z p-érték 








- -1,298a 0,194a 
Lakhely: város/falu 37/19 20/8 0,246(1)b - 0,620b 
Családi állapot: 
egyedül él/családban 
18/38 4/24 3,079(1)b - 0,079b 
a – Mann-Whitney-féle U-teszt, b – khi-négyzet próba 
 
A panaszos és a panaszmentes csoport között nem találtunk szignifikáns különbséget a 




diabetes: 16,0% vs. 7,1%, χ2(1)=1,308, p=0,253). Egy beteg kivételével a vizsgálatban 
résztvevők nem álltak pszichiátriai/pszichológiai kezelés alatt sem a vizsgálat 
időpontjában sem korábban. A panaszos csoportban szignifikánsan több résztvevő 
szedett a háziorvos által felírt benzodiazepin típusú anxiolitikumot, mint a 
panaszmentes csoportban (32,1% vs. 7,1%, χ2(1)=6,431, p=0,011).  
A panaszos és a panaszmentes csoport között sem a jobb szem, sem a bal szem legjobb 
korrigált látóélességében nem találtunk statisztikailag szignifikáns eltérést. A száraz 
szemes objektív vizsgálómódszerek közül csak a könnyfilm felszakadási időben 
mutatkozott szignifikáns különbség a két csoport között, méghozzá a panaszos 
csoportban rövidebb volt (p=0,046). Az egyetlen méréssel meghatározott 
könnyozmolaritás nem mutatott statisztikailag szignif káns eltérést a két csoport között 
(p=0,605). A résztvevők szemészeti jellemzőit a 8. táblázatban foglaltuk össze.  
 
8. táblázat. Szemészeti vizsgálatok eredményei (átlag±SD (terjed lem)) és azok 
összehasonlítása a szubjektíve száraz szemes panaszos és panaszmentes csoportban. A 
száraz szemes tesztek esetén a súlyosabb oldal értékeinek átlagát tüntettük fel.  
 
 
Panaszos (n=56) Panaszmentes (n=28) Z p 
BSCVA jobb szem 
(logMAR) 
0,079±0,15 (0-1,0) 0,036±0,05 (0-0,2) -1,378 0,168 
BSCVA bal szem 
(logMAR) 
0,062±0,14 (0-1,0) 0,025±0,04(0-0,1) -1,326 0,185 
Ozmolaritás 300,2±11,6 (279-330) 301,0±9,8 (278-324) -0,517 0,605 
TBUT, sec 5,6±3,3 (1,5-14) 6,8±3,2 (1,5-13) -2,000 0,046 
Festődés 1,07±1,2 (0-6) 0,79±0,9 (0-4) -,839 0,401 
Schirmer I, mm 16,0±9,6 (0-30) 19,6±9,5 (3-30) -1,609 0,108 
MGD  1,18±0,6(0-3) 1,18±0,6(0-2) -,065 0,948 





Összehasonlítottuk a legjobban korrigált látóélesség, valamint az objektív 
vizsgálómódszerek eredményeit a panaszos és panaszmentes, objektíve száraz szemes 
betegek között is. Ebben az esetben is csak a TBUT értékek mutattak szignifikáns 
különbséget a két alcsoport között (p=0,039), neveztesen a panaszos csoportban 
rövidebbnek bizonyultak a panaszmentes csoporthoz képest. Az eredményeket a 9.
táblázatban foglaltuk össze.  
 
9. táblázat. Szemészeti vizsgálatok eredményei (átlag±SD (terjed lem)) és azok 
összehasonlítása a panaszos és panaszmentes, objektíve száraz szemes alcsoportokban. 
A száraz szemes tesztek esetén a súlyosabb oldal értékeinek átlagát tüntettük fel.  







0,083±0,16 (0-1,0) 0,039±0,05 (0-0,2) -1,143 0,253 
BSCVA bal szem 
(logMAR) 
0,05±0,07 (0-0,3) 0,03±0,04 (0-0,1) -0,937 0,349 
Ozmolaritás 300,87±12,1 (279-330) 301,4±10,8 (278-324) -0,393 0,694 
TBUT, sec 5,0±3,0 (1,5-14) 5,9±2,8 (1,5-13) -2,062 0,039 
Festődés 1,2±1,2 (0-6) 0,87±0,9 (0-4) -1,192 0,233 
Schirmer I, mm 14,8±9,6 (0-30) 17,8±9,5 (3-30) -1,191 0,234 
MGD 1,2±0,6 (0-3) 1,2±0,6 (0-2) -0,028 0,978 
Z, p – Mann-Whitney-féle U-teszt 
 
Összehasonlítottuk a pszichológiai kérdőívek pontszámait a szubjektíve száraz szemes 
panaszos és a panaszmentes csoport között, az eredményeket az 10. táblázat 
tartalmazza. Mindhárom pszichológiai kérdőív pontszámát tekintve a szubjektíve száraz 
szemes panaszos csoportban szignifikánsan magasabb pontszámokat találtunk a 





10. táblázat. Pszichológiai kérdőívek (SHAI, BDI, BAI) pontszámai (átlag±SD 
(terjedelem)) és azok összehasonlítása a szubjektíve száraz szemes panaszos és 
panaszmentes csoport között  
 Panaszos (n=56) Panaszmentes (n=28) Z p 
SHAI 
pontszám 
16,7±8,7 (4-54) 8,3±5,8 (1-24) -4,689 <0,001 
BDI pontszám 13,1±12,8 (0-53,59) 6,2±5,8 (0-23,3) -2,937 0,003 
BAI pontszám 21,8±12,4 (2-55) 9,9±9,4 (0-38) -4,354 <0,001 
Z, p – Mann-Whitney-féle U-teszt 
 
Ezt követően a panaszos és panaszmentes, objektíve száraz szemes b tegek között is 
összevetettük a pszichológiai kérdőívek pontszámainak átlagát (11. táblázat). A 
panaszos, objektíve száraz szemes alcsoportban mindhárom kérdőív pontszáma 
szignifikánsan magasabb volt a panaszmentes alcsoporttal összehasonlítva. 
 
11. táblázat. Pszichológiai kérdőívek pontszámai (átlag±SD (terjedelem)) és azok 
összehasonlítása a panaszos és panaszmentes, objektíve száraz szemes betegek között  







16,5±8,8 (4-54) 8,8±6,1 (1-24) -3,870 <0,001 
BDI pontszám 13,0±12,7 (0-53,59) 6,5±5,9 (0-23,3) -2,405 0,016 
BAI pontszám 22,4±12,9 (2-55) 8,8±7,7 (0-26) -4,378 <0,001 
Z, p – Mann-Whitney-féle U-teszt 
 
A két nem között nem találtunk szignifikáns különbséget a pszichológiai kérdőívek 
pontszámában (Mann-Whitney-féle U-próba: SHAI: Z=-,702, p =0,483; BDI: Z=-1,322, 
p=0,186; BAI: Z=-1,303, p=0,192), azonban az egyedül élő résztvevők pontszámai 
szignifikánsan magasabbak voltak, mint a családban élőké (Mann-Whitney-féle U-




Az életkorral egyik pszichológiai kérdőív összpontszáma sem mutatott korrelációt 
(Spearman-féle rangkorreláció: SHAI: r=0,021, p=0,85 ; BDI: r=0,092, p=0,403; BAI: 
r=-0,094, p=0,397).  
Statisztikailag vizsgáltuk az OSDI kérdőív pontszáma, a pszichológiai kérdőívek 
pontszámai, valamint a szárazszem-betegség különböző objektív paraméterei közötti 
korrelációkat a teljes vizsgálati populációban. Az OSDI kérdőív összpontszáma az 
objektív paraméterek közül csak a könnyfilm felszakadási idővel mutatott szignifikáns, 
de gyenge, negatív irányú korrelációt. Azonban mindhárom pszichológiai kérdőív 
pontszámával szignifikáns, pozitív irányú korrelációt mutatott.  
A hagyományos objektív tesztek közötti korrelációkat vizsgálva, mérsékelten erős, 
pozitív irányú korrelációt találtunk a TBUT és a Schirmer I próba között. Ezen kívül a 
szemfelszíni festődés mutatott szignifikáns, de gyenge, negatív irányú korrelációt a 
Schirmer I próbával és a könnyfilm felszakadási idővel. A könnyozmolaritás sem a 
többi objektív paraméterrel, sem az OSDI kérdőív pontszámával nem mutatott 






12. táblázat. Az OSDI pontszám, a pszichológiai kérdőívek (SHAI, BDI, BAI) 
pontszámai valamint az objektív vizsgálómódszerek közötti korrelációk a teljes 
vizsgálati populációban (n=84). (A táblázatban a Spearman-rho értékeket tüntettük fel.) 
 
OSDI Osm TBUT Festődés Sch MGD SI SHAI BDI 
Osm -0,08 -        
TBUT -0,25* -0,16 -       
Festődés 0,11 0,02 -0,35** -      
Sch   -0,12 -0,08 0,56** -0,33* -     
MGD -0,11 0,04 -0,02 0,01 -0,09 -    
SI 0,20 0,24* -0,76** 0,48** -0,66** 0,45** -   
SHAI 0,58** 0,01 -0,14 0,02 -0,23* -0,14 0,16 -  
BDI 0,30** -0,08 -0,12 -0,00 -0,15 -0,13 0,12 0,67** - 
BAI  0,43** -0,04 -0,14 -0,02 -0,22* -0,21 0,12 0,71** 0,64** 





5.3 Szürkehályog műtét utáni látással összefüggő életminőség 
vizsgálata  
A vizsgálatba bevont 54 résztvevő közül az 1. csoportba tartozó 27 páciens (23 nő, 4 
férfi, átlagéletkor: 69,78 év, SD=9,34 év, terjedelm: 53-84 év) elégedetlen volt, míg a 
2. csoportba tartozó 27 páciens (17 nő, 10 férfi, átlagéletkor: 66,26 év, SD=7,71 év, 
terjedelem: 51-83 év) elégedett volt a posztoperatív eredménnyel.  
Az alkalmazott kérdőívek belső megbízhatósága megfelelőnek bizonyult (Cronbach 
alfa: OSDI kérdőív – 0,79, VF-14 kérdőív – 0,75, SHAI kérdőív – 0,78, BDI kérdőív – 
0,75). 
A résztvevők demográfiai adatait és azok összehasonlítását a ké csoport között az 13. 
táblázat tartalmazza. A betegek életkorát, nemi megoszlását, lakhelyét és családi 
állapotát tekintve a két csoport között nem mutatkozott szignifikáns különbség.  
 











69,78 ± 9,34  
(53-84) 
66,26 ± 7,71  
(51-83) 
- -1,448a 0,148a 
Nem: nő/férfi 23/4 17/10 3,471(1)b - 0,062b 
Lakhely: 
város/falu 




11/16 7/20 1,333(1)b - 0,248b 
a – Mann-Whitney-féle U-teszt, b – Khi-négyzet próba 
 
Az elégedetlen és az elégedett betegcsoport között nem találtunk szignifikáns 
különbséget a krónikus betegségeket illetően (hypertonia: 70,4% vs. 74,1, χ2(1)=0,092, 
p=0,761; diabetes: 11,1% vs. 25,9%, χ2(1)=1,964, p=0,161). Mindkét csoportban 3/27 




Az 54 résztvevő közül 25 (46,3%) beteg az első zem, míg 29 (53,7%) beteg a második 
szem szürkehályog műtétén esett át. A két csoport között nem találtunk szignifikáns 
különbséget az első illetve második szem műtétét tekintve (1. csoportban 15/27 (55,5%) 
első szemes műtét, 2. csoportban 10/27 (37,0%) első szemes műtét történt (χ2(1)=1,862, 
p=0,172). A betegelégedettséget tekintve a három operatőr között nem találtunk 
szignifikáns különbséget (χ2(2)=4,054, p=0,132).  
A 14. táblázatban tüntettük fel a posztoperatív korrekció nélküli és a legjobb korrigált 
látóélességet, a nem korrigált és a legjobb korrigált látóélesség műtét utáni javulását, a 
könnymeniszkusz paramétereit, a száraz szemes vizsgálatok eredményeit, valamint a 
kérdőívek (VF-14, OSDI, SHAI, BDI) pontszámait. A posztoperatív korrekció nélküli 
és legjobb korrigált látóélesség nem mutatott statisztikailag szignifikáns különbséget a 





14. táblázat. Posztoperatív nem korrigált (UCVA) és legjobb korrigált látóélesség 
(BCVA), nem korrigált és legjobb korrigált látóélesség javulás, száraz szemes tesztek 




































TBUT, sec 5,4±2,7 (1,5-12) 6,9±3,0 (1,5-12) 0,045 0,045 
Festődés 1,07±1,5 (0-5) 0,63±0,8 (0-3) -0,636 0,524 
Schirmer I, mm 12,26±8,0 (0-30) 12,3±8,1 (0-30) -0,026 0,979 
MGD 1,6±0,8(0-4) 1,5±0,8(0-3) -0,046 0,963 
TMH (µm) 343,7±81,1 (244-542) 298,4±61,7 (188-386) -1,515 0,130 
TMD (µm) 236,5±61,2 (162-393) 213,4±41,8 (127-272) -0,839 0,402 
OSDI 24,0±15,8 (5,5-70) 6,3±7,7 (0-20) -4,885 <0,001 
VF14 92,2±8,7 (73,2-100) 98,5±2,4 (89,2-100) -3,100 0,002 
SHAI 19,2±6,2 (9-32) 11,3±5,9 (3-26) -4,079 <0,001 
BDI 7,5±9,5 (0-34,9) 3,5±4,0 (0-11,6) -1,400 0,162 
Z, p – Mann-Whitney-féle U-teszt 
 
A páciensek által elfogadott szférikus és cilinderes dioptriaértékeket tekintve, a 
szférikus ekvivalens értékeit összehasonlítva nem találtunk szignifikáns különbséget a 
két csoport között (1. csoport: -0,08±0,32D (-1,0-075D), 2. csoport: -0,19±0,32D (-1,0-




A szürkehályog műtét után a nem korrigált távoli látóélesség jelentősen javult: a teljes 
betegcsoportban átlag 6,7 sort, a műtét eredményével elégedetlen csoportban átlag 6,1 
sort, a műtét eredményével elégedett csoportban átlag 7,2 sort. A nem korrigált és 
legjobb korrigált látóélesség javulást illető n nem találtunk szignifikáns különbséget a 
két csoport között. A posztoperatív korrekció nélküli és legjobb korrigált látóélesség 
mindkét csoportban 0,0 és 0,1 között volt logMAR skálán kifejezve (1,0 és 0,8 között 
decimális skálán). 
A könnymeniszkusz paramétereit és a száraz szemes tesztek eredményeit tekintve, a 
könnyfilm felszakadási idő kivételével nem találtunk statisztikailag szignifikáns 
különbséget a műtét eredményével elégedetlen és az elégedett csoport között (p> 
0,130). Azonban a száraz szemes panaszok mértéke (OSDI pontszám), a betegek által 
megélt vizuális funkciók (VF-14 pontszám) és az egészs gszorongás mértéke (SHAI 
pontszám) szignifikáns különbséget mutatott a két csoport között. A depresszív 
tüneteket (BDI pontszám) illetően nem volt szignifikáns különbség a két csoport között. 
A nem korrigált és a legjobb korrigált posztoperatív látóélesség, a könnymeniszkusz 
paraméterei, a száraz szem tesztek eredményei és a kérdőívek pontszámai közti 
korrelációkat a teljes vizsgálati populációban elemeztük. Nem találtunk összefüggést a 
műtét utáni nem korrigált és legjobb korrigált látóélesség és a szubjektív vizuális 
funkciók között. Azonban a VF-14 kérdőív pontszáma és az OSDI kérdőív pontszáma 
között szignifikáns, negatív irányú korrelációt találtunk. A hagyományos száraz szemes 
vizsgálatok eredményei sem egymással, sem a könnymeniszkusz paramétereivel, sem a 
száraz szemes panaszok mértékével nem mutattak korrelációt. Szignifikáns, pozitív 
irányú korrelációt találtunk azonban az OSDI kérdőív pontszáma és a SHAI kérdőív 
pontszáma között. Ezen kívül szignifikáns, pozitív irányú korrelációt találtunk az 
egészségszorongás mértéke és a depresszív tünetek között. Eredményeinket a 15. 





15. táblázat. A posztoperatív látóélesség (UCVA, BCVA), a könnymeniszkusz 
paraméterei (TMH, TMD), a száraz szem tesztek, valamint a kérdőívek pontszámai 
közti körrelációk a teljes vizsgálati populációban (n=54). (A táblázatban a Spearman-
rho értékeket tüntettük fel.) 
 UCVA BCVA TMH TMD TBUT Festődés Sch MGD OSDI VF14 SHAI 
BCVA 0,52**  -          
TMH 0,03 -0,09 -         
TMD 0,07 0,00 0,86
**  -        
TBUT 0,04 0,09 0,29 0,25 -       
Festődés -0,08 -0,08 0,07 0,13 -0,16 -      
Sch 0,08 0,09 0,14 0,06 0,19 -0,04 -     
MGD 0,22 0,12 0,05 0,05 -0,01 0,05 -0,03 -    
OSDI -0,02 -0,12 0,13 -0,00 -0,06 0,02 -0,07 -0,00 -   
VF14 0,00 0,17 0,02 0,12 0,06 0,00 -0,02 0,11 -0,43
**  -  
SHAI -0,20 -0,20 0,28 0,16 -0,17 0,20 -0,16 0,10 0,33
* -0,19 - 
BDI 0,06 0,00 0,09 0,09 0,11 0,23 -0,14 -0,01 0,12 -0,08 0,43
**  
*p <0,05, ** p <0,01 
 
Az OSDI kérdőív vizuális funkciókat felmérő alskálája és a VF-14 kérdőív 
összpontszáma közötti összefüggést vizsgálva, szignifikáns, negatív irányú korrelációt 
(r=-0,554, p<0,001) találtunk, ami a két kérdőív konstruktum-validitását bizonyítja.  
A betegek szürkehályog műtéttel való elégedetlenségének magyarázó változóit 
többváltozós bináris logisztikus regresszió analízissel teszteltük. (16. táblázat) 
Eredményeink szerint a kifejezettebb száraz szemes panaszok, illetve a beteg által 
megélt gyengébb vizuális funkciók esetén nagyobb az esélye annak, hogy a beteg 




növekedése esetén a betegek 46%-al (OR=1,46 [95% CI: 1,02-2,09], p=0,038) nagyobb 
valószínűséggel elégedetlenek a műtéti eredménnyel. A VF-14 pontszám 1 egységnyi 
növekedése esetén azonban a betegek 22%-al (OR=0,78 [95% CI: 0,60-1,0], p=0,048) 
kisebb valószínűséggel elégedetlenek a posztoperatív eredménnyel. A fokozott 
egészségszorongás és az idősebb életkor tendencia szinten megnövelte a műtéttel való 
elégedetlenség esélyét, míg a nem nem mutatott szignifikáns összefüggést a betegek 
elégedetlenségével. A modellbe bevont változók az elégedetlenség varianciájának 
(Nagelkerke R2) 85%-át magyarázzák.  
 
16. táblázat. A műtéttel való elégedetlenséget magyarázó tényezők (többváltozós 




95% CI p-érték 
Száraz szem panaszok (OSDI) 1,46 1,02-2,09 0,038 
Vizuális funkciók (VF-14) 0,78 060-1,0 0,048 
Egészségszorongás (SHAI) 1,57 0,98-2,52 0,060 
Kor 1,25 0,98-1,6 0,063 






6.1 Az OSDI kérdőív magyar változatának megbízhatósága és 
érvényessége 
Az eredmények alapján elmondhatjuk, hogy az Ocular Surface Disease Index kérdőív 
magyar változata megfelelő belső megbízhatósági adatokat mutatott az általunk vizsgált 
betegcsoportban [137]. A belső konzisztenciát mutató Cronbach-alfa értéket a teljes 
kérdőívre és az alskálákra vonatkozóan is kiszámoltuk és minden esetben 0,6 fölötti 
értéket találtunk. A teljes kérdőív Cronbach alfa értéke 0,89, ami igen jónak mondható. 
Az eredeti angol kérdőív validálási vizsgálata során a teljes kérdőív Cronbach-alfa 
értéke 0,92 volt, az alskálákra vonatkoztatva pedig 0,7 feletti értékekről számoltak be 
[50]. Vizsgálataink szerint az OSDI kérdőív teszt-reteszt megbízhatósága is jónak 
bizonyult, valamint szenzitivitása és specificitása is megfelelő volt.  
A kérdőív diszkriminációs érvényességének vizsgálata során a kontroll csoport és a 
súlyos száraz szemes csoport között, valamint a kontroll csoport és a teljes száraz 
szemes csoport között találtunk szignifikáns különbséget a kérdőív összpontszámában. 
Nem találtunk szignifikáns különbséget a kontroll csoport és az enyhe/középsúlyos 
száraz szemes csoport és a különböző súlyosságú száraz szemes csoportok között.  
Eredményeinket az alacsony mintaelemszámból fakadó alacsonyabb statisztikai erő 
mellett magyarázhatja a vizsgálatban alkalmazott és a résztvevők osztályozása során 
figyelembe vett objektív tesztek ismert változékonysága és alacsony 
reprodukálhatósága, amely elsősorban az enyhe/középsúlyos szárazszem-betegség 
jellemzője [2]. Azonban a betegség súlyossági besorolásában legmegbízhatóbb objektív 
paraméternek [29] tartott könnyozmolaritás sem minden esetben váltotta be a hozzá 
fűzött reményeket [30, 36].  
Jelen vizsgálatban rendelkezésünkre álló objektív tesztek alapján csoportosítva a 
résztvevőket, az OSDI kérdőív pontszámai alapján az egészséges kontroll csoport és a 
száraz szemes csoport megbízhatóan elkülöníthető vol  egymástól. Az eredeti angol 




Ezen kívül ismert az is, hogy a száraz szemes objektív tesztek eredményei egymással és 
a szubjektív panaszokkal is csak kis mértékben korrelálnak [10, 12, 17]. Németh és 
munkatársai közleményükben rávilágítottak ezen megfigyelés egy lehetséges 
magyarázatára. Véleményük szerint a vizsgálómódszerek közötti gyenge vagy hiányzó 
korreláció azzal magyarázható, hogy a különböző diagnosztikus tesztek a könnyfilm és 
a szemfelszín különböző és egymástól részben független anatómiai, fiziológai és 
patológiai jellemzőit mérik. A vizsgálómódszerek közötti összefüggés hiánya tehát nem 
az egyes vizsgálómódszerek alkalmatlanságára, hanem  száraz sem betegség változatos 
etiológiájára és komplex patofiziológiájára utal [64].  
Saját eredményeink alapján az OSDI kérdőív összpontszáma gyenge, de szignifikáns 
korrelációt mutatott a könnyfilm felszakadási idővel, a szemfelszín festődésével és az 
összetett súlyossági indexszel, azonban a Schirmer I teszttel nem mutatott összefüggést. 
Az objektív vizsgálómódszerek között is gyenge illetve mérsékelten erős korrelációt 
találtunk.  
A DEWS report ajánlása szerint az objektív tesztek és szubjektív panaszok közötti 
alacsony korrelációt magyarázhatja a szárazszem-betegségre jellemző időbeli 
változékonyság, a panaszok szubjektív jellege, valamint az egyénenként változó 
fájdalomküszöb is. Ezek ellenére jelenleg is a panaszokat felmérő kérdőíves tesztek 
reprodukálhatósága és megbízhatósága megelőzi az objektív vizsgálómódszerekét [15], 
és a különböző kérdőívek eredményei között erősebb korreláció mutatható ki, mint az 
objektív tesztek között [107, 152]. 
További, nagy mintaelemszámú kutatások szükségesek a kérdőív faktorstrukturájának 
megerősítésére. A kérdőív konvergens és konkurrens validitásának ellenőrzéséhez 
szükség lenne a száraz szem panaszokat felmérő többi kérdőív magyar nyelvű 




6.2 Pszichés tényezők és az objektív vizsgálatok összefüggései 
szárazszem-betegségben 
Vizsgálatunkban azon pszichológiai háttértényezők feltárását tűztük ki célul, amelyek 
feltételezhetően befolyásolják a szárazszem-betegségre jellemző szubjektív panaszok 
mértékét. 
A száraz szem diagnosztikájában, osztályozásában és  különböző vizsgálómódszerek 
értékelésében jelenleg sincs elfogadott konszenzus [2]. Ennek egyik oka a szubjektív 
panaszok mértéke és az objektív vizsgálatok eredményei közötti gyenge vagy hiányzó 
korreláció [10-15, 17, 18]. Ennek magyarázatát kereshetjük az objektív 
vizsgálómódszereket befolyásoló tényezőkben, de megközelíthetjük a szubjektív panasz 
hátterében feltárható pszichoszociális tényezők felől is, melyek kérdőíves vizsgálata 
objektív módszernek tekinthető. A jelenséget elemző tanulmányok eddig első orban az 
objektív vizsgálómódszerek felől közelítették meg a kérdést [2, 18, 28, 29, 31, 32, 34, 
36, 47-49, 64, 68, 153], az alacsony korrelációkat pedig többféleképpen magyarázták. A 
DEWS report ajánlása szerint a szárazszem-betegség objektív tesztjeinek alacsony 
reprodukálhatósága valamint a betegség jelentős időbeli változékonysága lehet a fő
ok [2]. Ezenkívül felmerült a korral és a szárazszem-betegség súlyosbodásával együtt 
járó cornea érzékenység csökkenés is [47, 48], azonb n ezt más tanulmányok 
megcáfolták [49, 153].  A DEWS report a panaszok szubjektív jellegét, valamint a 
válaszadás során felmerülő kognitív tényezőket is megemlíti [2]. Egyes szerzők [29, 32] 
az objektív vizsgálatok eredményeinek együttes értékelését javasolják, a betegek téves 
osztályozásának elkerülése érdekében. Erre a célra dolgozták ki a jelen vizsgálatban is 
alkalmazott összetett súlyossági indexet [32].  
Ezen kívül ismert az is, hogy a szárazszem-betegség objektív vizsgálómódszereinek 
eredményei nemcsak a szubjektív panasz mértékével, hanem egymással is csak kis 
mértékben korrelálnak [2, 12, 32, 64].  
Az Oddisey szakértői csoport (Oddisey European Consensus Group) ajánlása szerint a 
szárazszem-betegség súlyosságának értékelésében eleg dő mindössze két paramétert 




festődés eredményét. Amennyiben a panaszok súlyossága és z objektív tünetek 
nincsenek összhangban egymással, a diagnózis felállítás ban kiegészítő kritériumként a 
könnyfilm felszakadási idő figyelembe vételét javasolják [14].  
Az általunk vizsgált betegpopulációban az objektív paraméterek közül csak a könnyfilm 
felszakadási idő mutatott gyenge, negatív irányú korrelációt a szára  szemes panaszokat 
számszerűsítő OSDI kérdőív pontszámával. Az összetett súlyossági index és az OSDI 
pontszám között azonban nem találtunk szignifikáns korrelációt.  
Más tanulmányok szerint az objektív paraméterek közül a könnyozmolaritás mutatott 
legerősebb korrelációt a szárazszem-betegség súlyosságával [29, 34], és az OSDI 
kérdőív segítségével felmért szubjektív panaszok terápia hatására bekövetkező 
változásával [18, 28]. Azonban ezeket az összefüggéseket több tanulmány is cáfolta [31, 
36, 68]. Vizsgálatunkban a könnyozmolaritás sem a többi objektív paraméterrel, sem a 
szubjektív panasz mértékével (OSDI pontszámmal) nemmutatott korrelációt [149]. Az 
eredmények közötti ellentmondást az is magyarázhatja, hogy a készülékkel történő 
ozmolaritásmérés reprodukálhatóságát vizsgáló tanulmányban csak a 33 mOsm/l értéket 
meghaladó különbséget találták klinikailag relevánsnak [154]. 
Khanal és munkatársai [30] eredményei szerint a TearLab készülékkel végzett 
ozmolaritásmérés megbízhatóságát növeli, ha három egymást követő mérés átlagát 
vesszük figyelembe, azonban a vizsgálat költségeit ez tovább emeli. Más tanulmányok 
több, egymás után végzett mérés pontosságát vizsgálták, és az így kapott ozmolaritás 
értékek nagyfokú variabilitását mutatták ki [154, 155]. Ez a nagyfokú variabilitás 
magyarázhatja Amparo és munkatársai [31] eredményeit, amely szerint az ozmolaritás 
terápia hatására bekövetkező változása sem a panaszok változásával, sem a szemfelszíni 
festődés változásával nem korrelált. Más tanulmányok szerint az objektív paraméterek 
közül a könnyozmolaritás mutatott legerősebb korrelációt a szubjektív panaszok terápia 
hatására bekövetkező változásával [18, 28].  
Saját eredményeink összhangban vannak azon tanulmányok eredményeivel, amelyek 
azt találták, hogy az egyetlen méréssel meghatározott könnyozmolaritás önmagában 




A könny ozmolaritásának pontos meghatározását számos tényező nehezíti. Több 
vizsgálat is megerősítette azt a megfigyelést, amely szerint száraz szemes betegeknél a 
könny ozmolaritásának napszaki ingadozása, valamint a két szem ozmolaritása közti 
különbség is nagyobb mértékű az egészséges kontroll személyekéhez képest [18, 27, 29, 
31, 155]. Az ozmolaritás variabilitását magyarázhatják az enyhe/középsúlyos 
szárazszem-betegségben még működő kompenzáló mechanizmusok, a fokozott 
könnytermelés, amely következtében a könnyfilm ozmolaritása átmenetileg csökken [4]. 
A mérés körülményeinek standardizálása is nehézségekbe ütközik. A változó 
hőmérséklet, változó páratartalom, a páciensek mérést megelőző aktivitása (vezetés, 
olvasás, légkondicionált helyiségben való tartózkodás) is befolyásolhatják a könny 
ozmolaritását [31]. A napszaki ingadozást vizsgáló tanulmányok arról számoltak be, 
hogy a könny ozmolaritása reggel alacsonyabb, a nap folyamán pedig emelkedik [156]. 
Ezen kívül feltételezhető, hogy a meniszkuszból nyert könny ozmolaritása alacsonyabb, 
mint a szemfelszínen lévő könnyé [4]. A mérés pontatlanságához hozzájárulhat, hogy a 
mintavételi eljárás egyes betegeknél reflexes könnyezést indukálhat, amely a könny 
ozmolaritását csökkenti, azonban a gyors mintavétel s a vizsgálathoz elegendő kis 
könnymennyiség miatt ez elhanyagolható [34]. 
Vizsgálatunkban a szárazszem-betegség szubjektív és objektív paraméterei közötti 
korreláció hiányát, illetve a korábbi közlemények közti ellentmondásokat a szubjektív 
panaszok hátterében meghúzódó pszichoszociális tényezők felől közelítettük meg. 
Tanulmányunkban ezen pszichológiai tényezők közül az egészségszorongás, a 
depresszív tünetek, valamint a szorongás mértékét vizsgáltuk, száraz szemes 
panaszokkal jelentkező betegeknél és panaszmentes önkénteseknél. Az alkalm zott 
pszichológiai kérdőívek pontszámai kifejezett szignifikáns különbséget mutattak a 
szubjektíve száraz szemes panaszos és panaszmentes csoport között, valamint a 
panaszos és panaszmentes, objektíve száraz szemes alcsoportok között is. A panaszos 
csoportban és alcsoportban szignifikánsan magasabb pontszámokat találtunk.  
Az objektív vizsgálómódszerek közül azonban csak a önnyfilm felszakadási idő 
mutatott szignifikáns eltérést a fenti csoportok között. A vizsgálatban résztvevők 




pszichológiai kérdőívek pontszámában mutatkozó különbséget nem magyarázhatj k a 
látóélesség eltérései.  
A szárazszem-betegség és a depresszió, valamint a szorongás összefüggéseit korábban 
is vizsgálták [19, 20]. Ezen tanulmányok eredményei alapján a száraz szemes betegek 
között gyakoribb a depresszió és a szorongás előfordulása, az egészséges kontroll 
csoporttal összehasonlítva. Saját vizsgálatunk egyik fő eredménye ezzel kapcsolatban 
az, hogy csak a szubjektív panaszokkal jelentkező száraz szemes betegek között volt 
fokozott a depresszív tünetekre és a szorongásra való hajlam. Ezen kívül a panaszos 
csoportban szignifikánsan magasabb volt a benzodiazepin típusú anxiolitikumot szedő 
betegek aránya. Éppen ezért a száraz szemes szubjektív panaszokat előtérbe helyező 
diagnosztikai kritériumok félrevezetők lehetnek, mert a szubjektív panasz mértékét a 
háttérben meghúzódó depresszió és szorongás is befolyásolhatja. Számos más 
betegséggel kapcsolatos vizsgálat azt mutatja, hogya depresszív tünetek és a fokozott 
szorongás miatt csökken a fájdalomküszöb és a testérz tekkel kapcsolatos ingerküszöb, 
ennek következtében a fájdalom és az egyéb testi tünetek felerősödnek, ami tovább 
fokozhatja a szorongást, valamint magyarázhatja a gyakori orvoshoz fordulást is. A 
betegek attól is szoronganak, hogy panaszaik valamilyen komoly betegség jelei, és az 
orvosi vizsgálattól megnyugtatást is várnak [157, 158]. 
Az egészségszorongás mértékét száraz szemes betegek körében tudomásunk szerint 
korábban nem vizsgálták. Eredményeink alapján mindhárom pszichológiai kérdőív 
(SHAI, BDI, BAI) összpontszáma szignifikáns, pozitív irányú korrelációt mutatott a 
száraz szemes panaszok mértékével (OSDI pontszámmal), a legerősebb korrelációt 
azonban a Rövidített Egészségszorongás kérdőív összpontszáma mutatta. A SHAI 
pontszám a testi érzetekre irányuló fokozott figyelem, a testi tünetek mentális 
felerősítése és téves értelmezése által kiváltott szorongást számszerűsíti [141, 143]. A 
szubjektív panasz hátterében azonban nem minden esetben találunk organikus eltérést. 
Vizsgált beteganyagunkban a száraz szemre jellemző panaszokkal jelentkező betegek 
14,2%-a objektíve (az összetett súlyossági index alapján) nem bizonyult száraz szemes 
betegnek. Viszont a panaszmentesek 82,1%-a az objektíve száraz szemes csoportba 




szemfelszíni tünetek és a szubjektív boldogságérzet köz i összefüggést vizsgálva 
felvetették, hogy a szubjektív boldogságérzet skálán magasabb pontszámot elérő 
páciensek figyelme kevésbé irányult a panaszokra és az objektív tünetek jelenléte 
ellenére nem számoltak be száraz szemes panaszokról [23]. A vizsgálatban fiatalok 
vettek részt, akik számítógépes irodai munkát végeztek. Eredményeik alapján a 
résztvevők 21,6%-a a száraz szem objektív tüneteinek jelenlét  mellett is 
panaszmentesnek bizonyult. Vizsgált beteganyagunkban a panaszmentes csoportban a 
pszichológiai kérdőívek pontszámai szignifikánsan alacsonyabbak voltak, mint a 
panaszos csoportban, tehát a panaszmentes résztvevők gészségszorongásra, 
depresszióra és szorongásra való hajlama kevésbé volt kifejezett, mint a panaszos 
résztvevőké. Ezen eredmények alátámasztják azt az elképzelést, miszerint az objektíve 
száraz szemes, de panaszmentes páciensek a kimutatható szemfelszíni tünetek ellenére 
kevésbé vehetnek tudomást száraz szemes panaszaikról.  
Véleményünk szerint a száraz szemes panaszokkal közepes erősségű, pozitív irányú 
korrelációt mutató egészségszorongás, valamint a gyenge, de szignifikáns korrelációt 
mutató depresszív tünetek és a szorongás elsősorban a testi tünetek felerősítéséért 
lehetnek felelősek, ami mögött nem minden esetben találunk az objektív 
vizsgálómódszerekkel kimutatható organikus eltérést.  
Vizsgálatunkban az OSDI pontszám az objektív paraméterek közül csak a könnyfilm 
felszakadási idővel mutatott gyenge, negatív irányú korrelációt. A pszichológiai 
kérdőívek közül a Rövidített Egészségszorongás kérdőív pontszáma, valamint a Beck 
szorongás kérdőív pontszáma mutatott gyenge, negatív irányú korrelációt a Schirmer I 
próbával. Sem az OSDI összpontszáma, sem a pszichológiai kérdőívek pontszámai nem 
korreláltak az objektív paraméterek alapján kiszámolt összetett súlyossági mutatóval, 
azonban az OSDI pontszám mindhárom pszichológiai kérdőív pontszámával korrelált.  
Eredményeink tehát összességében azt mutatják, hogya száraz szemes panaszok 
mértékét elsősorban a pszichológiai jellemzők (fokozott egészségszorongás, 





Ezen eredmények alapján a szárazszem-betegség hátterében felmerül a 
pszichoszomatikus tényezők lehetséges szerepe is, ami a szubjektív panaszok és az 
objektív vizsgálati eredmények közötti hiányzó korreláció egyik magyarázata is lehet. 
Eredményeink összhangban vannak Li és munkatársai, val mint Kim és munkatársai 
tanulmányával [19, 20], akik arra a következtetésre jutottak, hogy a száraz szemes 
panaszok súlyosságát a depresszió és a szorongás mértéke is befolyásolja.  
Vizsgálatunk korlátai a kis esetszám, elsősorban a panaszmentes csoport kis esetszáma, 
amely a statisztikai erő csökkenését eredményezte. A hozzáférhetőségi mintavétel és a 
férfiak alulreprezentált volta korlátozza az eredmények általánosíthatóságát. A vizsgálat 
keresztmetszeti jellegéből adódóan ok-okozati összefüggés nem állapítható meg a 
szemfelszíni panaszok mértéke és a vizsgált pszichológiai tényezők között. Úgy véljük, 
hogy a pszichológiai jellemzők fokozhatják a száraz szemes szubjektív panaszokat, 
illetve magyarázhatják a terápia sikertelenségét, azonban a hosszú távon fennálló 





6.3 Szürkehályog műtét utáni látással összefüggő életminőség 
vizsgálata  
Kutatásunk során a szürkehályog műtét utáni betegelégedettség, a posztoperatív 
látóélesség, a betegek által megélt, szubjektív vizuális funkciók, a száraz szemes 
panaszok és tünetek, valamint a pszichológiai jellemzők (egészségszorongás, depresszív 
tünetek) közti kapcsolatot kívántuk feltárni [150].   
Vizsgálataink szerint a műtét eredményével elégedetlen és az elégedett betegcsoport 
között nem mutatkozott szignifikáns különbség a posztoperatív nem korrigált és 
korrigált látóélességben, a látóélesség műtét utáni javulásának mértékében, valamint a 
műtét utáni szubjektív korrekció értékében. A könnyfilm felszakadási idő kivételével a 
száraz szemes objektív vizsgálatok eredményei sem mutattak statisztikailag szignifikáns 
különbséget a két csoport között. Azonban a betegek által megélt vizuális funkciókat 
(VF-14 kérdőív pontszáma), a száraz szemes panaszokat (OSDI kérdőív pontszáma) és 
az egészségszorongás mértékét (SHAI kérdőív pontszáma) tekintve szignifikáns 
különbséget találtunk a két csoport között. A műtét eredményével elégedetlen 
betegcsoportban a szubjektív vizuális funkciók gyenébbek voltak, a száraz szemes 
panaszok intenzitása és az egészségszorongás kifejezett bb volt, mint a műtét 
eredményével elégedett betegcsoportban. Korábbi tanulmá yok kimutatták, hogy a 
könnyfilm felszakadása következtében kialakuló optikai aberrációk rontják a retinán 
keletkező kép minőségét [113, 115]. Ezen mechanizmus saját betegcsoportunkban is 
magyarázhatja a betegek elégedetlenségét a műtét eredményével és a szubjektíve megélt 
látóélességükkel, a jó posztoperatív látóélesség ellenére.  
A korrelációs vizsgálat eredménye nem mutatott összefüggést a műtét utáni nem 
korrigált és legjobb korrigált látóélesség és a beteg k által megélt vizuális funkciók 
között. Azonban a VF-14 kérdőív pontszáma és az OSDI pontszám között szignifikáns, 
negatív irányú korrelációt találtunk, amiből arra következtethetünk, hogy a betegek által 
megélt vizuális funkciók és a száraz szemes panaszok összefüggenek. Több tanulmány 
is beszámolt a szürkehályog műtét utáni kialakuló vagy súlyosbodó szárazszem-




posztoperatív szemfelszíni gyulladás, a tartósítószert tartalmazó szemcseppek hosszas 
használata, a műtéti sebek okozta szaruhártya egyenetlenség, valamint a szaruhártya 
idegek egy részének átmetszése miatt kialakuló csökkent könnytermelés [41]. 
Az általunk vizsgált betegpopulációban a hagyományos száraz szemes vizsgálatok 
eredményei sem egymással, sem a könnymeniszkusz paramétereivel, sem a száraz 
szemes panaszok mértékével, sem a pszichológiai kérdőívek pontszámaival nem 
mutattak szignifikáns korrelációt. Véleményünk szerint, ha a könnyfilm felszakadási 
időben észlelt csoportok közti különbség okozná a különbséget az OSDI pontszámban, 
a VF-14 pontszámban és a pszichológiai tesztek pontszámaiban, akkor nemcsak enyhe 
szignifikáns különbséget találnánk a csoportok között, hanem korrelációt is mutatna a 
kérdőívek pontszámaival. 
Eredményeink összhangban vannak azon korábbi tanulmá yok eredményeivel, amelyek 
a száraz szem panaszok és az objektív tünetek közötti gyenge vagy hiányzó 
korrelációról számoltak be [11, 12, 116]. A betegek panaszai és az objektíven 
kimutatható szemfelszíni tünetek egyaránt fontosak a száraz szem diagnózisának 
megállapításakor, mivel a betegek egy része enyhe eltérések mellett is kifejezett 
panaszokat említ, mások viszont súlyos száraz szemes tünetek mellett is csaknem 
panaszmentesek [12, 14]. Ezen ellentmondások következtében a műtét előtti kivizsgálás 
során a szárazszem-betegség rejtve maradhat, a műtét után súlyosbodó panaszok miatt 
azonban a beteg elégedetlen lehet a műtét eredményével. Szakirodalmi adatok szerint a 
száraz szemes panaszok negatívan befolyásolhatják a betegek látással kapcsolatos 
életminőségét [42, 43], ami magyarázhatja a saját vizsgálati populációnkban kimutatott 
összefüggést a szubjektív vizuális funkciók és a száraz szemes panaszok mértéke között.  
Vizsgálatunk során gyenge, de szignifikáns, pozitív irányú korrelációt találtunk az 
OSDI kérdőív pontszáma és a SHAI kérdőív pontszáma között, azaz a száraz szemes 
panaszok súlyossága és az egészségszorongás mértéke össz függést mutattak 
egymással. Az OSDI kérdőív pontszáma és a BDI kérdőív pontszáma között nem volt 
korreláció, azonban szignifikáns, pozitív irányú korrelációt találtunk az 
egészségszorongás mértéke és a depresszív tünetek között. A korrelációk gyengesége 




egészségszorongást a testi egészségi állapottól függetlenül értékeli, azaz a testi érzetekre 
és változásokra irányuló fokozott figyelmet és ezek félreértelmezéséből adódó 
szorongást számszerűsíti [141, 143]. Korábbi vizsgálataink során azt talál uk, hogy az 
egészségszorongás mértéke, valamint a depresszív és szorongásos tünetek szignifikáns 
pozitív korrelációt mutattak a száraz szemes panaszok intenzitásával [140]. Az általunk 
vizsgált pszichológiai jellemzők a száraz szemes panaszokra való fokozott 
érzékenységért és azok kifejezettebb megéléséért lehe n k felelősek. Eredményeink 
egybevágnak azon kutatók eredményeivel, akik azt találták, hogy a száraz szemes 
betegeknél fokozott a depresszív és szorongásos tünetek előfordulása [20, 118, 119, 
160].  
Vizsgálatunkban összefüggést mutattunk ki a műtéttel való elégedetlenség, a száraz 
szemes panaszok súlyossága és a betegek által megélt vizuális funkciók között. A 
szakirodalmi adatok alapján a szürkehályog műtét utáni betegelégedettség szorosabb 
összefüggést mutat a vizuális funkciók felmérésére használt kérdőívek pontszámaival, 
mint a posztoperatív látóélességgel [161, 162]. Ezért ezen kérdőíveket egyre szélesebb 
körben használják a betegek műtét utáni látással összefüggő életminőségének 
felmérésére.  
Kutatásunk legfőbb korlátai a hozzáférhetőségi mintavétel és a kis esetszám, amely 
miatt az eredmények csak óvatosan értékelhetők és nem vonhatók le általános 
következtetések. A posztoperatív vizuális funkciókat a magasabb rendű aberrációk is 
befolyásolhatják [163], azonban készülék hiányában a műtét utáni magasabb rendű 
aberrációkat nem állt módunkban vizsgálni. A kérdéssel foglalkozó tanulmányok egy 
részében azonban nem találtak összefüggést a betegek műtét utáni elégedettsége és a 






7.1 Az OSDI kérdőív magyar változatának megbízhatósága és 
érvényessége 
A szárazszem-betegség diagnosztikájának, valamint a terápiás hatás megítélésének 
fontos része a beteg szubjektív panaszainak felmérése, azok súlyosságának összevetése 
az objektív vizsgálómódszerek eredményeivel. Klinikai vizsgálatokban és a mindennapi 
gyakorlat során a panaszok pontosabb feltérképezésére kérdőívek segítségével nyílik 
lehetőség. Legjobb tudásunk szerint a száraz szemes panaszok felmérésére alkalmas, 
magyar nyelvű, validált kérdőív korábban nem állt rendelkezésre. Vizsgálatunkban 
igazoltuk a Szemfelszíni Betegség Kérdőív (Ocular Surface Disease Index, Allergan 
Inc.) magyar változatának belső megbízhatóságát, teszt-reteszt megbízhatóságát, 
valamint diszkriminatív érvényességét; elsőként bizonyítottuk a kérdőív hazai mintán 
való alkalmazhatóságát. A száraz szemes betegek egészséges kontrollcsoporttól való 
elkülönítése szempontjából a kérdőív megfelelő szenzitivitással és specificitással 
rendelkezett. Eredményeink alapján úgy véljük, hogy a Szemfelszíni Betegség Kérdőív 
magyar változata értékes és jól használható eszköz lehet a szárazszem-betegségre 
jellemző szubjektív panaszok felmérésére.  
7.2 Pszichés tényezők és az objektív vizsgálatok összefüggései 
szárazszem-betegségben 
Szárazszem-betegségben a szubjektív panaszok súlyossága és az objektív vizsgálatok 
eredményei közti diszkrepancia régóta ismert, lehetséges magyarázatként az utóbbi évek 
közleményeiben felmerült a pszichés háttértényezők szerepe is. Vizsgálatainkkal 
kimutattuk a száraz szemes panaszos betegek depresszió a és szorongásra való fokozott 
hajlamát. Száraz szemes panaszok hátterében az egéssé szorongás szerepét legjobb 
tudomásunk szerint elsőként vizsgáltuk. Vizsgált betegcsoportunkban a panaszok 
intenzitása nem mutatott összefüggést a szárazszem-betegség súlyosságával, amit az 
objektív vizsgálómódszerek eredményei alapján állapítottunk meg. Azonban a száraz 




tünetekkel is szignifikáns, pozitív irányú korrelációt mutattak. Az általunk vizsgált 
pszichológiai jellemzőknek a fájdalomküszöb csökkenésében, a panaszokra való 
fokozott figyelésben, a testi érzések mentális felerősítésében lehet szerepük, és a 
betegek gyakori orvoshoz fordulását is magyarázhatják. Véleményünk szerint a száraz 
szemes szubjektív panaszok mértékét, azok megélését nemcsak az objektív 
vizsgálómódszerekkel kimutatható szemfelszíni és könnyfilm eltérések, hanem a 
háttérben jelen lévő pszichológiai jellemzők is befolyásolhatják. Ezen jellemzők 
feltárása segíthet a száraz szemes szubjektív panaszok kialakulásának és lefolyásának 
jobb megértésében. A betegek szubjektív panaszainak és dott esetben életminőségének 
javulása tehát valószínűleg nemcsak a szemészeti kezeléstől, hanem részben a 
pszichoszociális tényezők kezelésétől várható.   
Továbbá elemeztük a száraz szem diagnosztikájában legmegbízhatóbb objektív 
paraméternek tekintett könnyozmolaritás összefüggéseit a száraz szemes panaszok 
mértékével, valamint a klasszikus objektív vizsgálatok eredményeivel. Vizsgálataink 
megerősítették azon korábbi eredményeket, amelyek szerint gy adott páciens esetén az 
egyetlen méréssel meghatározott könnyozmolaritás önmagában nem használható a 
szárazszem-betegség diagnózisában. A kapott ozmolaritás érték csak a többi 
vizsgálómódszer eredményével együtt értékelendő. A tanulmányok eredményei közti 
ellentmondások tisztázására további tudományos vizsgálatokra van szükség.  
7.3 Szürkehályog műtét utáni látással összefüggő életminőség 
vizsgálata  
Tudomásunk szerint az általunk lefolytatott az első olyan kutatás, amely egymással 
párhuzamosan vizsgálta a szürkehályog műtét utáni betegelégedettség, a posztoperatív 
látóélesség, a szubjektív vizuális funkciók, a szára  szemes tünetek és panaszok, 
valamint a pszichológiai tényezők (egészségszorongás és depresszív tünetek) közti 
összefüggéseket.  
Eredményeink szerint, a betegek által megélt vizuáls funkciók a száraz szemes 
panaszok súlyosságával mutattak összefüggést, a szár z szemes panaszok viszont az 




műtéttel való elégedetlenséget elsősorban a száraz szemes panaszok súlyossága és a 
szubjektív vizuális funkció befolyásolja, nem a poszt peratív látóélesség, vagy a 
látóélesség műtét utáni javulása.  
Vizsgálataink eredményei hasznos segítséget nyújthatnak a phacoemulsificatios 
szürkehályog műtéten átesett betegek posztoperatív gondozásában. Rámutatnak a 
betegtájékoztatás fontosságára, amely során érdemes kitérni a műtét után esetlegesen 
kialakuló vagy súlyosbodó száraz szemes panaszokra, valamint az ezekkel 
összefüggésbe hozható szubjektív látóélességgel kapcsol tos panaszok lehetőségére is. 
Ezen kívül felhívják a figyelmet a száraz szemes panaszok és tünetek műtét előtti és 
utáni kivizsgálásának és kezelésének fontosságára, ami hozzájárulhat a műtét 






Vizsgálatunk során célul tűztük ki a szárazszem-betegség pszichológiai 
háttértényezőinek felmérését, valamint ezen tényezők összefüggéseinek vizsgálatát a 
szemfelszíni panaszok mértékével és a száraz szem objektív vizsgálómódszereinek 
eredményeivel. Elemeztük továbbá a száraz szem panaszok, a szárazszem-betegség 
objektív eltérései, a pszichológiai jellemzők és a szürkehályog műtét utáni 
betegelégedettség közti összefüggéseket, valamint vizsgáltuk a Szemfelszíni Betegség 
Kérdőív magyar változatának megbízhatóságát és érvényességét.  
Vizsgálatunkban a Szemfelszíni Betegség Kérdőív magyar verziójának igen jó belső 
megbízhatóságát, megfelelő teszt-reteszt megbízhatóságát és diszkriminatív validitását 
igazoltuk; eredményeink a kérdőív hazai mintán való alkalmazhatóságát bizonyítják. 
Vizsgálataink megerősítették azon korábbi eredményeket, amelyek szerint az egyetlen 
méréssel meghatározott könnyozmolaritás önmagában nem használható a szárazszem-
betegség diagnózisában. A kapott ozmolaritás érték a többi vizsgálómódszer 
eredményével együtt értékelendő. 
Eredményeink szerint a szürkehályog műtét utáni betegelégedettséget elsősorban a 
száraz szemes panaszok súlyossága és a szubjektív vizuális funkció befolyásolta, nem a 
posztoperatív látóélesség, vagy a látóélesség műtét utáni javulása. A száraz szemes 
panaszok mértékét, azok megélését elsősorban a háttérben feltárható pszichológiai 
tényezők (egészségszorongás, depresszív tünetek, szorongásos tünetek) határozták meg, 
míg a szárazszem-betegség objektíven meghatározható súlyosságának másodlagos 
szerepe volt. Az általunk vizsgált pszichológiai jellemzőknek a fájdalomküszöb 
csökkenésében, a panaszokra való fokozott figyelésbn, a testi érzések mentális 
felerősítésében lehet szerepük, és a betegek gyakori orvoshoz fordulását is 
magyarázhatják. Ezek alapján felmerül a száraz szem panaszok hátterében fennálló 
pszichoszociális tényezők szerepe is, ami a szubjektív és objektív paraméterek közötti 
hiányzó korreláció egyik magyarázata is lehet. Vizsgálataink eredményei segíthetnek a 
száraz szemes szubjektív panaszok kialakulásának és lefolyásának jobb megértésében, 





The purpose of our study was to investigate the psychological characteristics of patients 
with dry eye disease and to analyse the correlations between these psychological 
aspects, the severity of ocular surface symptoms and the objective parameters of dry 
eye. Furthermore, we analyzed the relationship betwe n patients’ satisfaction after 
cataract surgery, dry eye signs and symptoms and the psychological factors. We have 
also examined the reliability and validity of the Hungarian version of the Ocular Surface 
Disease Index questionnaire.  
Our study’s results demonstrated excellent internal reliability, proper test-retest 
reliability and good discriminant validity of the Ocular Surface Disease Index 
questionnaire, supporting its applicability on the Hungarian population.   
Our findings have confirmed that a single measurement of tear osmolarity cannot be 
employed as a sole marker in dry eye diagnosis. It should be used in combination with 
other dry eye test results.  
Our study found that patients’ satisfaction after cataract surgery was more closely 
associated with the severity of dry eye symptoms and with subjective visual 
functioning, than with postoperative visual acuity or with visual improvement. 
However, the intensity of subjective symptoms of dry eye was largely determined by 
the underlying psychological factors studied (health anxiety, depressive and anxiety 
symptoms), while the severity of dry eye disease measured by objective tests had a 
secondary role. The psychological factors studied may lead to decreased pain threshold, 
heightened perception of symptoms and increased sensitivity to physical sensations, 
which might be a possible cause of the frequent patient-physician encounters. 
These results support the role of underlying psychological disturbances in dry eye 
disease, and may serve as an explanation for the lack of correlation between subjective 
symptoms and objective signs of the disease. The findings of our study may deepen our 
understanding of the development and course of dry eye symptoms, and may be useful 
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Szemfelszíni Betegség Kérdőív (Ocular Surface Disease Index – OSDI) 
  
Kérjük, a következő kérdéseket az Ön válaszának leginkább megfelelő négyzet 
kipipálásával válaszolja meg. 
 














1. Fényre érzékeny szem      
2. Mintha homok ment volna a 
szemébe 
     
3. Fájdalmas vagy érzékeny szem      
4. Homályos látás      
5. Gyenge látás      
 



















6. Olvasás       
7. Éjszakai vezetés       




      
9. Tévézés       
 























      
12. Légkondicionált 
helyiségek 






Rövid Egészségszorongás-kérdôív  
Kérjük, olvasson el figyelmesen minden állítást, azután válassza ki azt, amelyik a 
legjobban jellemzi az Ön érzéseit az elmúlt hat hónapban. Jelölje a megfelelő állítást az 
előtte lévő betű bekarikázásával.  
1.  
(a) Nem aggódom az egészségem miatt. 
(b) Időnként aggódom az egészségem miatt. 
(c) Sokat aggódom az egészségem miatt. 
(d) Szinte mindig aggódom az egészségem miatt. 
2. 
(a) Ritkábban fáj valamim, mint a legtöbb (korombeli) mbernek. 
(b) Annyiszor fáj valamim, mint a legtöbb (korombeli) mbernek. 
(c) Gyakrabban fáj valamim, mint a legtöbb (korombeli) embernek. 
(d) Állandóan fáj valamim. 
3. 
(a) Általában nem vagyok tudatában testi érzéseimnek, változásaimnak. 
(b) Néha tudatában vagyok testi érzéseimnek, változásaimnak. 
(c) Gyakran tudatában vagyok testi érzéseimnek, változ saimnak. 
(d) Folyamatosan tudatában vagyok testi érzéseimnek, változásaimnak. 
4. 
(a) Sosem okoz gondot elhessegetni a betegséggel kapcsol tos gondolatokat. 
(b) Többnyire el tudom hessegetni a betegséggel kapcsolatos gondolatokat. 
(c) Megpróbálom elhessegetni a betegséggel kapcsolato  gondolatokat, de sokszor nem 
sikerül. 
(d) A betegséggel kapcsolatos gondolataim annyira erősek, hogy meg se próbálok 
ellenállni nekik. 
5. 
(a) Általában nem félek attól, hogy komoly betegségem lenne. 
(b) Néha félek attól, hogy komoly betegségem van. 
(c) Gyakran félek attól, hogy komoly betegségem van. 
(d) Folyamatosan félek attól, hogy komoly betegségem van. 
6. 
(a) Nem tudom magam betegnek elképzelni. 
(b) Időnként el tudom képzelni, hogy beteg vagyok. 
(c) Gyakran képzelem el, hogy beteg vagyok. 
(d) Állandóan betegnek látom magam. 
7. 
(a) Nem okoz gondot, hogy eltereljem a gondolataimat az egészségemről. 
(b) Időnként gondot okoz, hogy eltereljem a gondolataimat az egészségemről. 
(c) Gyakran okoz gondot, hogy eltereljem a gondolataimat az egészségemről. 






(a) Hosszú időre megkönnyebbülök, ha az orvosom azt mondja, nincs semmi bajom. 
(b) Kezdetben megkönnyebbülök, de később néha ismét elkezdek aggódni. 
(c) Kezdetben megkönnyebbülök, de később mindig újra aggódni kezdek. 
(d) Nem könnyebbülök meg, ha az orvosom azt mondja, incs semmi bajom. 
9. 
(a) Ha egy betegségről hallok, sosem gondolom azt, hogy nekem is lenne. 
(b) Ha egy betegségről hallok, néha azt gondolom, hogy nekem is van. 
(c) Ha egy betegségről hallok, gyakran gondolok arra, hogy nekem is van. 
(d) Ha egy betegségről hallok, akkor mindig arra gondolok, hogy nekem is van. 
10. 
(a) Ha valami testi változást észlelek magamon, nemgondolkodom azon, hogy mit 
jelenthet. 
(b) Ha valami testi változást észlelek magamon, gyakran gondolkodom azon, hogy mit 
jelenthet. 
(c) Ha valami testi változást észlelek magamon, mindig azon gondolkodom, hogy mit 
jelenthet. 
(d) Ha valami testi változást észlelek magamon, akkor muszáj megtudnom, hogy mit 
jelent. 
11. 
(a) Általában nagyon kicsinek érzem annak a kockázatát, hogy komolyan 
megbetegedjek. 
(b) Általában meglehetősen kicsinek érzem annak a kockázatát, hogy komolyan 
megbetegedjek. 
(c) Általában közepesnek érzem annak a kockázatát, hogy komolyan megbetegedjek. 
(d) Általában nagynak érzem annak a kockázatát, hogy k molyan megbetegedjek. 
12. 
(a) Sosem gondolom azt, hogy komolyan beteg vagyok. 
(b) Néha úgy gondolom, hogy komolyan beteg vagyok. 
(c) Gyakran gondolom úgy, komolyan beteg vagyok. 
(d) Általában azt gondolom, hogy komolyan beteg vagyok. 
13. 
(a) Ha valami megmagyarázatlan testi érzést észlelek magamon, akkor nem esik 
nehezemre másra gondolni. 
(b) Ha valami megmagyarázatlan testi érzést észlelek magamon, akkor néha nehezemre 
esik másra gondolni. 
(c) Ha valami megmagyarázatlan testi érzést észlelek magamon, akkor gyakran 
nehezemre esik másra gondolni. 
(d) Ha valami megmagyarázatlan testi érzést észlelek magamon, akkor mindig 
nehezemre esik másra gondolni. 
14. 
(a) A családom/barátaim azt mondanák, hogy nem törődöm eleget az egészségemmel. 
(b) A családom/barátaim azt mondanák, hogy normálisan viszonyulok az 
egészségemhez. 




(d) A családom/barátaim azt mondanák, hogy hipochonder vagyok. 
 
A következő kérdéseknél gondoljon arra, milyen lenne, ha súlyos betegsége lenne (pl. 
szívroham, rák, szklerózis multiplex stb.). Természetesen nem tudhatja, hogy milyen 
lenne pontosan, de arra kérjük, próbálja minél jobban elképzelni azt, hogy mi történne, 
annak alapján, amit magáról és a betegségről általánosságban tud. 
15. 
(a) Ha súlyos betegségem lenne, akkor is nagyon tudnám élvezni az életem eseményeit. 
(b) Ha súlyos betegségem lenne, valamennyire akkor is tudnám élvezni az életem 
eseményeit. 
(c) Ha súlyos betegségem lenne, szinte egyáltalán nem tudnám élvezni az életem 
eseményeit. 
(d) Ha súlyos betegségem lenne, akkor egyáltalán nem tudnám élvezni az életem 
eseményeit. 
16. 
(a) Ha súlyosan megbetegednék, jó esély volna arra, hogy a modern orvostudomány 
képes meggyógyítani. 
(b) Ha súlyosan megbetegednék, volna némi esély arra, hogy a modern orvostudomány 
képes meggyógyítani. 
(c) Ha súlyosan megbetegednék, nagyon kis esély volna arra, hogy a modern 
orvostudomány képes meggyógyítani. 
(d) Ha súlyosan megbetegednék, nem volna esély arra, hogy a modern orvostudomány 
képes meggyógyítani. 
17. 
(a) Egy súlyos betegség tönkretenné az életem egyes részeit. 
(b) Egy súlyos betegség tönkretenné az életem sok részét. 
(c) Egy súlyos betegség tönkretenné az életem szinte minden részét. 
(d) Egy súlyos betegség tönkretenné az életem minden részét. 
18. 
(a) Egy komoly betegség esetén sem érezném úgy, hog elveszítettem a méltóságomat. 
(b) Egy komoly betegség esetén úgy érezném, hogy kissé elveszítettem a méltóságomat. 
(c) Egy komoly betegség esetén úgy érezném, hogy elé gé elveszítettem a 
méltóságomat. 







Rövid Beck depresszió kérdőív 
Olvassa el figyelmesen az alábbi állításokat. Minden állítás után karikázza be annak a 







Jellemző Teljesen  
jellemző 
1. Minden érdeklődésemet elvesztettem 
    mások iránt 
0 1 2 3 
2. Semmiben sem tudok dönteni többé 0 1 2 3 
3. Több órával korábban ébredek, mint 
szoktam, és nem tudok újra elaludni 
0 1 2 3 
4. Túlságosan fáradt vagyok, hogy bármit 
    is csináljak 
0 1 2 3 
5. Annyira aggódom a testi- fizikai panaszok 
miatt, hogy másra nem tudok gondolni 
0 1 2 3 
6. Semmiféle munkát nem vagyok képes 
    ellátni 
0 1 2 3 
7. Úgy látom, hogy a jövőm reménytelen és 
a helyzetem nem fog változni 
0 1 2 3 
8. Mindennel elégedetlen vagy közömbös 
    vagyok 
0 1 2 3 








Beck szorongás leltár 
Kérjük olvassa el gondosan a lista tételeit és jelezze, hogy mennyire zavarták az egyes 
tünetek az elmúlt héten, beleértve a mai napot is. 
Az alábbi lehetőségek közül választhat:  
0 pont - egyáltalán nem zavar 
1 pont - enyhén, nem zavar túlságosan 
2 pont - mérsékelten kellemetlen, de kibírom 
3 pont - erősen, alig tudtam elviselni  
1. Dermedtség, kábultság  
2. Melegségérzet  
3. Lábremegés  
4. Nem tud ellazulni  
5.  Félelem attól, hogy a legrosszabb történik  
6.  Szédülés  
7. Heves szívverés  
8. Bizonytalanság  
9. Rémület  
10. Idegesség, izgatottság  
11. Fulladásérzés  
12. Kézremegés  
13. Reszketés  
14. Félelem a kontroll elvesztésétől  
15.  Légzési nehézség  
16. Halálfélelem  
17. Ijedtség  
18. Emésztési probléma vagy kellemetlen hasi érzés  
19. Bágyadtság, ájulás  
20.  Arcpirulás  







Vizuális Funkció Kérdőív (Visual Function Index – VF-14) 
 
1. Nehezére esik-e, akár szemüveggel is, apró betűs szövegeket (például gyógyszeres 
üvegek címkéi, telefonkönyv, élelmiszerek címkéi) olvasni? 
___Igen___Nem___Nem alkalmazható 
Ha igen, jelenleg milyen fokú nehézséget okoz? 
1. Kis mértékű 2. Közepes mértékű  3. Súlyos 4. Képtelen rá 
 
2. Nehezére esik-e, akár szemüveggel is, újságot, vagy könyvet olvasni? 
___Igen___Nem___Nem alkalmazható 
Ha igen, jelenleg milyen fokú nehézséget okoz? 
1. Kis mértékű 2. Közepes mértékű  3. Súlyos 4. Képtelen rá 
 
3. Nehezére esik-e, akár szemüveggel is, nagybetűs könyveket, újságot elolvasni? 
___Igen___Nem___Nem alkalmazható 
Ha igen, jelenleg milyen fokú nehézséget okoz? 
1. Kis mértékű 2. Közepes mértékű  3. Súlyos 4. Képtelen rá 
 
4. Nehezére esik-e, akár szemüveggel is, felismerni az emberek arcát akkor is, ha közel 
vannak Önhöz? 
___Igen___Nem___Nem alkalmazható 
Ha igen, jelenleg milyen fokú nehézséget okoz? 
1. Kis mértékű 2. Közepes mértékű  3. Súlyos 4. Képtelen rá 
 
5. Nehezére esik-e, akár szemüveggel is, a lépcsők, járdaszegélyek észrevétele? 
___Igen___Nem___Nem alkalmazható 
Ha igen, jelenleg milyen fokú nehézséget okoz? 
1. Kis mértékű 2. Közepes mértékű  3. Súlyos 4. Képtelen rá 
 
6. Nehezére esik-e, akár szemüveggel is, a közlekedési j lzések, utcatáblák, bolti 
feliratok felismerése, olvasása? 
___Igen___Nem___Nem alkalmazható 
Ha igen, jelenleg milyen fokú nehézséget okoz? 
1. Kis mértékű 2. Közepes mértékű  3. Súlyos 4. Képtelen rá 
  
7. Nehezére esik-e, akár szemüveggel is, a finom kézimunka (például varrás, kötés, 
horgolás, faragás)? 
___Igen___Nem___Nem alkalmazható 
Ha igen, jelenleg milyen fokú nehézséget okoz? 
1. Kis mértékű 2. Közepes mértékű  3. Súlyos 4. Képtelen rá 
 





Ha igen, jelenleg milyen fokú nehézséget okoz? 
1. Kis mértékű 2. Közepes mértékű  3. Súlyos 4. Képtelen rá 
 
9. Nehezére esik-e, akár szemüveggel is, a játék (például: bingo, kártya, dominó, sakk)? 
___Igen___Nem___Nem alkalmazható 
Ha igen, jelenleg milyen fokú nehézséget okoz? 
1. Kis mértékű 2. Közepes mértékű  3. Súlyos 4. Képtelen rá 
 
10. Nehezére esik-e, akár szemüveggel is, a sportolás (például: bowling, kézilabda, 
tenisz, golf)? 
___Igen___Nem___Nem alkalmazható 
Ha igen, jelenleg milyen fokú nehézséget okoz? 
1. Kis mértékű 2. Közepes mértékű  3. Súlyos 4. Képtelen rá 
 
11. Nehezére esik-e, akár szemüveggel is, a főzés? 
___Igen___Nem___Nem alkalmazható 
Ha igen, jelenleg milyen fokú nehézséget okoz? 
1. Kis mértékű 2. Közepes mértékű  3. Súlyos 4. Képtelen rá 
 
12. Nehezére esik-e, akár szemüveggel is, a tv- nézés? 
___Igen___Nem___Nem alkalmazható 
Ha igen, jelenleg milyen fokú nehézséget okoz? 
1. Kis mértékű 2. Közepes mértékű  3. Súlyos 4. Képtelen rá 
 
13. Vezet jelenleg autót? 
___Igen (14. kérdéshez) ___Nem (16. kérdéshez) 
 
14. Milyen fokú nehézséget okoz a nappali vezetésben a látása? 
1. Nem okoz nehézséget   2. Kisfokú nehézséget  
3. Közepes mértékű nehézséget  4. Súlyos nehézséget 
 
15. Milyen fokú nehézséget okoz az éjszakai vezetésben a látása? 
1. Nem okoz nehézséget  2. Kisfokú nehézséget 
3. Közepes mértékű nehézséget 4. Súlyos nehézséget 
 
16. Vezetett valaha autót? 
___Igen (17. kérdéshez)  ___Nem (Vége) 
 
17. Mikor hagyta abba a vezetést?  
__kevesebb, mint 6 hónapja 
__6-12 hónapja 
__több, mint 12 hónapja 
 
18. Miért hagyta abba a vezetést?  
__a látása miatt __egyéb betegség miatt __egyéb okból
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